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1. Inledning  
Denna pro gradu-avhandling handlar om klienter med dubbeldiagnos och deras 
upplevelser av mental- och missbrukarvårdstjänster som de själva erhållit. Med 
dubbeldiagnostiserade avses här personer som samtidigt lider av både 
missbruksproblem och psykisk ohälsa. Studiens syfte, att ta reda på klienternas 
upplevelser av mental- och missbrukarvårdstjänster, är av flera orsaker aktuellt. Vi vet 
att det är mycket vanligt att personer med missbruksproblem lider av psykisk ohälsa. Vi 
vet också att det är vanligt att personer med psykisk ohälsa har missbruksproblem
1
. 
Studier visar att klienter med dubbla diagnoser tenderar att lida av sämre hälsa, ett 
allvarligare sjukdomsförlopp och dessutom uppvisa en sämre social situation samt 
sämre behandlingsresultat jämfört med personer med enbart en diagnos (Morisano et al., 
2014, 5-14). Utöver detta sämre utgångsläge bemöts dessa klienter i Finland av en 
servicestruktur som till största del är uppdelad enligt en sekventiell eller parallell 
behandlingsmodell (Aalto, 2007),  vilket inneburit att klienterna med dubbel 
problematik har varit tvungna att söka sig till olika instanser för att erhålla vård och 
behandling för respektive problem.  
Under senare år har intresset ökat för den såkallade integrerade behandlingsmodellen 
(Stenius, 2014, 4). Enligt den behandlas personer med dubbelproblematik samtidigt vid 
en och samma enhet, både vad gäller missbruket och psykisk ohälsa. Orsakerna till 
denna förändring i servicestrukturen är dels en följd av drivkraften att i den ekonomiska 
krisens efterskalv hitta mer kostnadseffektiva behandlingssystem och dels att bättre 
kunna möta dubbeldiagnosklientelets behov. Dubbeldiagnosklientelet ses som en 
utmaning i dagens servicesystem, vilket i många fall beror på att det är en svår grupp att 
nå och behandla. Mitt intresse för problematiken kring dubbeldiagnosklienternas 
behandling bottnar i mina erfarenheter från arbetslivet, där jag arbetat som 
socialarbetare inom socialpsykiatri och missbruk. Jag tycker mig ha erfarit att det är 
personer med de största hjälpbehoven, de mest svåraste och komplicerade klienterna 
som blir marginaliserade. Detta eftersom de i många fall inte har förmågan att anpassa 
sig till det rådande behandlingssystemet, arbetet med dem är för svårt, de ter sig för 
behandlingsresistenta eller är direkt jobbiga. Arbetet med dem verkar helt enkelt inte ge 
positivt utfall. Jag har i denna avhandling ställt mig frågan om behandlingssystemet kan 
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1673; Morisano & Babor & Robaina, 2014, 5) 
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påverka dubbeldiagnosklienternas upplevelser av marginalisering. Genom denna pro 
gradu-avhandling hoppas jag kunna ge en inblick i hur servicesystemet fungerar för 
klienter med både missbruksproblem och psykisk ohälsa, ge exempel på klienternas 
upplevelser av den service de erhållit och bidra med synpunkter.  
Tidigare forskning om dubbeldiagnosklineter har till övervägande del tagit fasta på 
behandlingsresultat, där jämförelser har gjorts mellan integrerade och icke-integrerade 
tjänster. Till skillnad från dessa studier tar jag i min avhandling ett klienteperspektiv. 
Mitt syfte är att utreda hur personer med både missbruks- och mentalvårdproblem 
upplever missbruks- och mentalvårdstjänsterna. Jag är särskilt intresserad av att utforska 
ifall upplevelserna av den erhållna vården skiljer sig mellan personer som har tagit del 
av integrerad vård från dem, som tagit del av sekventiella- eller parallella missbruks- 
och mentalvårdstjänster; Påverkar behandlingsmodellerna patienternas upplevelser av 
tillgång till, marginalisering från eller nöjdhet med mental- och 
missbrukarvårdstjänsterna? Påverkar missbruk eller psykisk ohälsa patienternas 
upplevelse av tillgång till eller marginalisering från tjänsterna? 
Eftersom tidigare forskning visat att dubbeldiagnosklienter utsätts för 
marginaliseringsmekanismer och kan genom samhällets avvisande åtgärder bli tilldelade 
en marginaliserad position i samhället, har jag valt att teoretiskt granska mina 
frågeställningar utifrån ett marginaliseringsperspektiv.  Det nuvarande separerade  
servicesystemet leder till att det skapas gränsytor mellan mental- och 
missbrukarvårdsaköterna, vilket leder till en risk för klienten med dubbla problematik 
att falla mellan stolarna, att marginaliseras. Det är viktigt att få en större förståelse för 
denna klientgrupps upplevelser av mental- och missbrukarvårdstjänsterna i förhållande 
till olika behandlingsmodeller för att på så sätt belysa deras åsikter och eventuella 
utsatthet inom servicestrukturen.   
Pro gradu-avhandlingen är uppställd enligt följande: Efter denna korta inledning börjar 
jag med att i kapitel 2 presentera tidigare forskning relaterat till ämnet. Därefter följer 
teorikapitlet, kapitel 3. Under kapitel 4 redogörs för undersökningens syfte och 
frågeställningar, material och analys. I kapitel 5 presenteras studiens resultat och därefer  




2. Tidigare forskning och redogörelse av servicesystemet   
I syfte att komma över information relaterat till ämnet har jag gjort olika sökningar via 
NELLI, HELKA och ARTO. Sökorden på svenska var främst dubbeldiagnos, 
samsjuklighet och marginalisering (utslagning). Motsvarande finskspråkiga sökord var  
kaksoisdiagnoosi, komorbiditeetti och syrjäytyminen/marginalisaatio. Medan de 
vanligaste kombinatinerna av engelska sökord var dual diagnosis, comorbidity, co-
occurring disorders och marginalization.  
2.1 Begrepp och definitioner 
För att forma enkäten (se bilaga 2) i min avhandling har det varit väsentligt att fundera 
på mina och andra forskares uppfattningar av de centrala begreppen i pro gradu-
avhandlingen: missbruk, psykisk ohälsa och marginalisering. Efter delkapitlet om 
psykisk ohälsa (2.1.2) diskuterar jag också begreppen som används för att beskriva 
personer med både missbruksproblem och psykisk ohälsa (2.1.3), före jag övergår till 
termen marginalisering (2.1.4).  
2.1.1 Missbruk  
Orden missbruk och missbrukare används i många olika sammanhang och beskriver när 
en person har övergått från ett samhälleligt accepterat bruk av exempelvis ett rusmedel 
till ett missbruk (i betydelsen överkonsumtion).  Övergången innebär att beteendet har 
blivit problematiskt och medfört negativa konsekvenser. Orden missbruk och 
missbrukare är bärare av mycket negativ laddning och de kan till och med vara direkt 
moraliserande samt skuldbeläggande. (Johansson & Wirbing, 1999, 19-25) 
Skog (2005, 397) förstår ordet missbruk som en kortare version av ”bruk som medför 
risk för skada”. Bruket av rusmedel har alltså då passerat en normalitetsgräns. Denna 
normativa gräns är svår att definiera eftersom olika människors och kulturers 
uppfattningar skiljer sig åt. Svensson (2004, 75-76) menar att det inte går att prata om  
bruk, av droger eftersom allt bruk per definition innebär missbruk.  Detta eftersom 
narkotikan är kriminaliserad. Men synen på drog(missbruk) har på senare tid förändrats 
och jag har undrat ifall man kan ifrågasätta om Svenssons definition fortfarande är 
tidsenlig. Den förändrade synen på bruk och/eller missbruk kan till viss del förklaras 
genom att finländarnas attityder till narkotika under det senaste årtiondet har mildrats. 
Detta förklaras med att populationen till viss del vant sig vid förekomsten av droger och 
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genom att användningen samt skadeverkningarna har slutat öka och 
narkotikasituationen har stabiliserats. Drogerna har blivit en del av ett vidare 
missbrukssammanhang och därmed kan man säga att narkotikaproblemen 
”normaliserats”. Experimenterandet med eller användningen av droger är främst 
koncentrerad till cannabis. Idag bedömer den vuxna befolkningen att riskerna med 
cannabisexperiment är mindre än vad motsvarande grupp uppskattade i början på 2000-
talet. (Statistisk årsbok om alkohol och narkotika 2013, 57-58) 
Andra preparat som kan missbrukas är: amfetamin, ecstasy, kokain, opiater och 
sömnmedel, lugnande eller smärtstillande läkemedel i icke-medicinskt syfte utan 
läkarordination eller i större dos än det som läkaren ordinerat. Men alkohol är 
fortfarande det dominerande rusmedlet bland missbrukarna, vilket innebär att alkoholen 
i Finland är ett större problem ur ett socialt- och hälsoperspektiv än droger. (Nuorvala et 
al., 2008, 662-663; Murto, 2002)  
2.1.2 Psykisk (o)hälsa 
Psykisk hälsa är en väsentlig del av individens hälsa och välmående. World Health 
Organization (WHO) konstaterar att hälsa inte existerar utan psykisk hälsa. WHO 
definierar psykisk hälsa på följande sätt; 
 a state of well-being in which the individual realizes his or her own abilities, can 
cope with the normal stresses of life, can work productively and fruitfully, and is 
able to make a contribution to his or her community.  (WHO, 2005, 2) 
Men vad är då psykisk ohälsa? Man kan tänka sig att definiera psykisk ohälsa såsom 
frånvaron av psykisk hälsa. Men denna förklaringsmodell kan efter en noggrannare 
eftertanke visa sig alltför ytlig eftersom man rimligtvis inte kan anta att alla som inte 
upplever fullkomlig psykisk hälsa lider av psykisk ohälsa. Det kan till exempel uppstå 
situationer i livet då människor drabbas av förluster eller sorg och att reagera på dessa 
psykiskt är helt normalt. Så var går då gräsen mellan psykisk hälsa och ohälsa?  
I västvärlden förklaras psykisk ohälsa ofta genom symtom och diagnoser. Psykiska 
symtom förklaras enligt Nordstedts Svenska ordbok som ett ”typiskt tecken (på viss 
sjukdom)”.  När väl rätt sammansättning av kliniskt observerbara symtom förekommer 
kan diagnos fastställas. De vanligaste handböckerna för diagnostiseringsmetoder och 
sjukdomsklassificeringar är Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
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(DSM-IV) och International Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death 
(ICD-10).  Per Borgå (2008, 129-130) kritiserar dagens västerländska psykiatri och 
menar att disciplinens nuvarande focus på universellt gällande diagnoser har gjort att 
den tappat fokus på miljöns, kulturens och det mänskliga samspelets inverkan på 
psykisk ohälsa. Eftersom världen inte är likadan på jordklotets alla hörn betyder det att 
det är svårt att hitta förklaringsmodeller som är universellt tillämpningsbara. Det som 
Borgå (2008, 130), ser som ett universellt mänskligt mönster när det kommer till att 
definiera psykisk ohälsa är gränsdragningen mellan normalitet och avvikande beteende. 
Människan vill också till naturen gruppera och klassificera för att greppa omvärlden. 
Enligt Johansson och Wirbing (1999, 208) kan psykiska störningar kan grupperas i: 
personlighetsstörningar, psykotiska störningar, affektiva tillstånd som depression och 
mani, olika former av ångesttillstånd, tvångssyndrom och olika fobiska besvär. När jag 
har konstruerat enkäten (se bilaga 2) för min avhandling har jag utgått ifrån att dagens 
människor har en kunskap och medvetenhet om psykiska symtom samt diagnoser och 
att respondenterna själva kan identifiera namnen på symtomen/sjukdomar som de själva 
erfarit.  
2.1.3 Begrepp för att beskriva personer med både missbruksproblem och psykisk 
ohälsa  
I litteraturen förekommer olika begrepp för att beskriva samtidig förekomst av 
missbruksproblem och psykisk ohälsa. Under litteratursökningen var den vanligaste 
termen för att beskriva denna målgrupp: personer med dubbeldiagnos, 
dubbeldiagnostiserade eller komorbiditet
2
. Begreppet dubbeldiagnos är ca 30 år 
gammalt och härstammar från psykiatrin. (Nuorvala et al., 2007, 148) Personer med 
trippeldiagnos kan ha både missbruks- och psykiska problem samt utöver det lida av 
någon somatisk sjukdom (Social- och hälsovårdsministeriet; Utvecklingsprojekt för 
mentalvården och missbrukarvården). Förutom dessa begrepp pratar man om 
samsjuklighet och i praktiken har jag hört talas om personer som lider av komplexa 
vårdbehov. Janssen (1994; se Aalto, 2007, 1293) har föreslagit förkortningen; MICAA 
(mentally ill chemical abusers and addicted), för en mera exakt beskrivning av 
målgruppen. Men enligt Aalto (ibid) har detta och andra likande begrepp inte etablerat 
sig bland forskare eller i praktiken.  
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co-occuring disorders på engelska 
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Att använda begrepp som innehåller orden diagnos eller sjukdom antyder en medicinsk 
förklaringsmodell, vilket inom det sociala arbetet inte är helt problemfritt enligt 
Kvaternik och Grebenc (2009, 509-512). Att fastställa en person som 
dubbeldiagnostiserad kan i värsta fall innebära att denne blir stämplad för livet. Vidare 
kan det utgöra en strategi för att exkludera denna från olika samhälleliga system. Bland 
annat har studien av Nuorvala et al. (2007, 149) uppmärksammat att krav på diagnoser 
som villkor för att bli erbjuden behandling kan fungera som utestängningsmetoder, 
vilket alltså betyder att det är möjligt att hjälpbehövande personer avvisas från 
samhällets system (mer om detta i kapitel 3.1.1 Marginaliseringsmekanismer). 
Själv är jag kritisk till användandet av begrepp som dubbel- eller trippeldiagnostiserade 
och samsjukliga. Begreppen antyder ett problemfokuserat, medicinskt och ett alltför 
snävt förhållningssätt. Begreppen är inte lämpliga eftersom de antyder att individen går 
att reducera till ägare av två diagnoser. Det innebär att man blundar för individens 
helhetssituation och verkligheten förenklas. Ofta förekommer utöver dessa två 
diagnoser också andra sociala problem såsom bl.a. fattigdom och ensamhet. (Murto, 
2006, 95; 2002, 180) Vidare leder diagnostiseringen av missbruk och klassificering av 
detsamma som en sjukdom till problemets snäva behandling. De sociala problemen 
förbises och det ställs orealistiska förväntningar på den medicinska behandlingen. 
(Murto, 2002, 176-182) Missbruket kan också variera stort och personerna är till olika 
grad motiverade att söka eller att ta emot vård och behandling. Personerna som ingår i 
denna väldigt heterogena grupp är eventuellt i behov av väldigt olika slag av stöd och 
service, vilket också gör att servicestrukturerna måste försöka bemöta hela denna 
variation.  
Idag saknas ett begrepp som enligt min åsikt på bästa möjliga sätt beskriver denna 
målgrupp. Eftersom personerna som utgör målgruppen för denna undersökning ofta 
lider av en kombination av fysiska-, psykiska-, sociala- och beroenderelaterade besvär 
skulle begreppet samsjuklighet eller samsjuka ändå vara mest lämpat eftersom man då 
inte blir begränsad till enbart två diagnoser. Men jag har ändå valt att i huvudsak 
använda mig av termen dubbeldiagnos i undersökningen eftersom det i dag mest 
använda begreppet i Finland, vilket innebär att det för de flesta läsare är bekant och 
igenkänningsbart. Eftersom tobaksrökning oftast inte ingår i begreppet dubbeldiagnos 




Det finns flera begrepp för att beskriva individers utestängning från samhället: 
marginalisering, (social) utestängning, utslagning och exklusion. Motsatsen till 
exklusion benämns ofta inklusion (mer om inklusion under rubriken; 3.1.3 Inklusion -
Socialt arbete mot marginalisering). Tuula Helne (2003, 169-197) har fördjupat 
gränsdragningen kring begreppen och menar att fenomenet är tredimensionellt (se figur 
1). För det första har vi de integrerade, de som befolkar innercirkeln. För det andra har 
vi de marginaliserade, de som är på kanten men ändå nära centret ”ulkopuolisuus 
sisäpuolella” (Gordon, 1993, 169; se Helne, 2003, 174) samt slutligen de som är 
utanför, utslagna och exkluderade.  
 
Figur 1. Illustration över Tuula Helnes (2003) tredimensionella förståelse av  
marginaliseringsfenomenet. 
 
Marginalisering är inte ett statiskt tillstånd eller en egenskap som går att förbinda med 
en individ utan Juhila (2006, 53-54) säger att marginalisering sker genom en process där 
den marginaliserade drivs utanför olika delaktigheter som betraktas som normala och 
eftersträvansvärda i ett samhälle
3
. De delaktigheter som marginaliseringsprocessen 
utestänger individen från är exempelvis lönearbete, familj och andra sociala nätverk 
samt det samhälleliga service- och hjälpsystemet. Det handlar om en hopad vanlottning 
(kasautuva huono-osaisuus), med vilket menas att personer som beskrivs som 
marginaliserade saknar flera betydande resurser för att kunna leva ett fullgott liv.  
                                                 
3
 översättning från”...prosessi voidaan nähdä erilaisten yhteiskunnassa tavoiteltavina ja normaaleina 
pidettyjen osallisuuksien ulkopuolelle ajautumiseksi” (Juhila, 2006, 53-54) 
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Marginaliseringsdiskursen har en tendens att homogenisera individer. Med det menas 
att de marginaliserade kategoriseras som en homogen grupp utan att ta hänsyn till 
väsentliga skillnader mellan olika grupper. Exempelvis kan kriminella, 
långtidsarbetslösa, missbrukare, äldre personer, funktionshindrade, prostituerade etc. 
antas utgöra en enhet och ha samma problem samt behov.  Gruppen marginaliserade 
brukar endast åtskiljas från de ej-marginaliserade, de ”normala”. Dock är det befogat att 
ifrågasätta normaliteten. Vad är normalt? När är man inte marginaliserad? Finns det en 
risk för gemene man att marginaliseras? I dagens samhälle gäller inte marginaliseringen 
enbart ”de andra” utan kan drabba alla människor, genom exempelvis arbetslöshet 
(Helne, 2003, 73-110.)  
Personer som drabbats av dubbeldiagnosproblematik är ofta utsatta för negativa 
samhälleliga och kulturella attityder, vilket leder till ett stort lidande för personerna. En 
person med långvarig psykisk ohälsa och samtidigt pågående missbruksproblem kan 
redan till det yttre skilja sig från de ”normala”. Vuori-Kemilä et al. (2007, 47) nämner 
yttre kännetecken såsom ett ovårdat utseende, konstigt beteende, lukt och ett 
rusmedelspåverkat uppträdande. Stämplingen som följer leder till marginalisering 
genom att det försvårar individens möjligheter att leva ett ”normalt” liv och att ta del av 
samhället. Men även personer med svår ohälsa och missbruksproblem kan ha många 
resurser och otroliga överlevnadsförmågor och styrkor att hantera den tunga vardagen 
(ibid, 48.) Jag är intresserad att undersöka ifall respondenterna i denna undersökning 
upplevt negativa attityder från representanter inom mental- och 
missbrukarvårdstjänsterna.  
2.2 Förklaringsmodeller gällande sambandet mellan psykisk ohälsa och 
missbruk   
Är missbruket en följd av eller ett symtom på psykisk ohälsa eller leder missbruk till 
psykisk ohälsa? Aalto (2007, 1294-1295) har presenterat en modell för att utvidga 
förståelsen för sambandet mellan missbruk och psykisk ohälsa. Aaltos modell innehåller 
tre teoretiska förklaringsmodeller: den sekundära psykopatologiska modellen 
(sekundaarisen psykopatologian malli), den sekundära missbruksmodellen 
(sekundaarisen päihdehäiriön malli) och den gemensamma förklaringsmodellen 
(yhteisen selittävän tekijän malli) (se figur 2).   
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Enligt den sekundära psykopatologiska modellen kan ett långvarigt missbruk leda till 
psykisk ohälsa eller utlösa sjukdom hos dem som redan har en ökad disposition. Som 
exempel kan nämnas forskningsresultat som visar att bruk av kannabis ökar risken för 
ett insjuknande i schizofreni (Smit et al., 2004, 429). Det omvända orsaksförhållandet, 
d.v.s. då psykisk ohälsa leder till missbruk, kallar Aalto (2007, 1295) för den sekundära 
missbruksmodellen. Ett antal hypoteser har presenterats för att understödja denna teori. 
Bland annat menar forskarna Addington och Duchak (1997, 330-331) samt Green et al. 
(2004, 449-451) att de som har psykisk ohälsa använder rusmedel för att lindra sina 
symtom d.v.s. i självmedicinerande syfte. Andra hypoteser som förklarar ett sekundärt 
(miss)bruk av rusmedel är möjligheten att olika behandlingar ökar sannolikheten för 
utveckling av ett missbruksproblem. 
 
                              Figur 2. Olika förklaringsmodeller för att illustrera sambandet mellan psykisk ohälsa och missbruk 
(Aalto, 2008, 74) 
För det tredje är det möjligt att psykisk ohälsa orsakar ett sekundärt missbruk av 
rusmedel p.g.a. ökade psykosociala riskfaktorer som följer psykisk ohälsa till exempel 
                                                 
4
 Bildens utseende har modifierats genom att färgerna och textrutorna har ändrats. Vidare är texten 
översatt från finska till svenska och förklaringsmodellernas namn saknas i ursprungsbilden.  
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arbetslöshet. Den sista gemensamma förklaringsmodellen öppnar upp för en förståelse 
som menar att det kan finnas gemensamma orsakssamband som förklarar samtidig 
förekomst av missbruk och psykisk ohälsa. Sådana gemensamma förklaringssamband 
skulle kunna vara till exempel arvsfaktorer eller neurobiologiska och psykosociala 
faktorer. (Aalto, 2007, 1295; Morisano et al, 2014, 11-12) 
Morisano et al. (2014, 12) presenterar ytterligare två förklaringsmodeller (se figur 3) till 
orsakssambandet mellan psykisk ohälsa och missbruk. Enligt det dubbelriktade 
orsakssambandet (bidirectional causal association between the two conditions) 
föreligger ett positivt cirkulärt samband mellan de två problemen som vardera stärker 
eller försämrar det andra tillståndet. Slutligen kan man fundera ifall det i själva verket är 
fråga om etiologisk
5
 självständighet (etiological independence), enligt vilket det inte 
skulle föreligga något samband. Men enligt artikelförfattarna har det sistnämnda 
alternativet inte utforskats tillräckligt.  
 
                               Figur 3. Illustration av min förståelse av det dubbelriktade orsakssambandet och etiologisk 
självständighet mellan psykisk ohälsa och missbruk.  
Alla ovan nämnda förklaringsmodeller har både fått stöd och blivit utmanade av 
forskningen. Ingen modell kan ensam förklara sambandet mellan psykisk ohälsa och 
missbruk (Stenius, 2014, 4). Men de illustrerar komplexiteten av fenomenet och 
mångfalden av existerande förklaringsmodeller.  
2.2.1 Förekomst av dubbeldiagnosproblematik  
Hur vanligt är dubbeldiagnosproblematik? Enligt Morisano et al. (2014, 7-9) saknas en 
paneuropeisk undersökning som specifikt sammanlänkar missbruk och alla former av 
                                                 
5
 Etiologi betyder läran om orsaker enligt Nordstedts Svenska ordbok. 
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psykisk ohälsa för att göra jämförelser mellan missbrukare och den allmänna 
populationen. Men de konstaterar i alla fall att det i västvärlden (Nordamerika, Europa, 
Australien, Nya Zeeland) är relativt vanligt med samtidigt diagnostiserad 
missbruksproblem och psykisk ohälsa bland den allmänna populationen. Bland personer 
som redan diagnostiserats med missbruksproblem är det vanligt med samtidig psykisk 
ohälsa (ex. i USA 51.4 % eller 40.7 % enligt en annan studie). Dock har det omvända 
förhållandet inte visat sig riktigt lika vanligt d.v.s. personer med psykisk ohälsa som 
också har missbruksproblem (i USA 50.9 % eller 19.2% enligt en annan studie). Trots 
att författarna varnar för att följande siffror kanske inte går att generalisera har den 
generella tendensen varit att det är något vanligare att män (ex. 4.1% i USA) drabbas av 
dubbeldiagnosproblematik än kvinnor (ex. 3.1 % i USA). Vidare tenderar samsjuklighet 
minska med åldern (ex 34.5 % för åldersgruppen 18-25 samt 8.6 % för 50 + år). 
Forskningen visar vidare att den vanligaste kombinationen är missbruk och affektiv 
störning, men oftast förekommer tre eller flera samtidiga diagnoser.  
Nordiska studier konstaterar att de vanligaste psykiska störningarna vid missbruk är 
depression, ångest, sociala fobier och personlighetsstörning (Johansson & Wirbing, 
1999, 207-214; Öjehagen & Berglund, 2000, 241). Man har också observerat ett 
samband mellan ätstörningar och drogmissbruk (Nøkleby, 2012, 303-310). I Finland 
kan man i Käypä hoito-rekommendationen för drogmissbrukare (2012, 16-17) läsa att 
de vanligaste påträffade psykiska symtomen hos drogmissbrukare är sömnlöshet, 
ångest, depression, psykotiska symtom samt symtom som är kopplade till 
personlighetsstörning.  
Andra forskare har också observerat ett samband mellan missbruk och psykisk ohälsa. 
Bland annat har Green et al. (2007, 402-403) studie visat att nästan 50 % av patienterna 
som lider av schizofreni har ett samtidigt missbruk av vanligen alkohol eller cannabis. 
Även en sårbarhet för psykossjukdomar ökar riskerna för ett samtidigt 
missbruksproblem (Korkeila et al., 2005, 451) Missbruk är inte enbart vanligt hos dem 
med psykossjukdomar utan även vanligt (ungefär 50 %) hos personer diagnostiserade 
med bipolär sjukdom eller kronisk depression (Drake, 2007, 381).  
Respondenterna i Knuutis doktorsavhandling (2007) menade att livet som aktiv 
drogmissbrukare tärde hårt på den psykiska hälsan. Beskrivningar av våld, rädsla och 
förföljelse var ständigt närvarande i den brottsliga undre världen. Många av 
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respondenterna berättade att det vissa stunder var svårt att veta om skräckupplevelserna 
var riktiga händelser eller vanföreställningar, som ett symtom på ett psykotiskt tillstånd. 
Många drogmissbrukare upplevde också självdestruktiva tankar som ibland kunde leda 
till mer eller mindre avsiktliga överdoser och självmordsförsök (ibid, 73). Enligt 
Morisano et al. (2014, 7) stiger den procentuella risken för dubbeldiagnosproblematik 
bland personer med drogmissbruk. Vidare har man kunnat konstatera att 
självmordstankar, -planer eller -försök är vanligare bland personer med diagnostiserat 
missbruksproblem (ibid).  
2.3 Servicesystemet för mental- och missbrukarvården i Finland  
I följande kapitel redogörs för det nuvarande vård-, behandlings- och 
rehabiliteringssystemet för mental- och missbruksproblem i Finland. Följande 
underrubriker behandlar det finländska servicesystemet för både missbrupsproblem och 
psykisk ohälsa. För att underöka dubbeldiagnosklienternas upplevelser av tjänsterna har 
jag först fördjupat mina kunskaper om servicesystemet idag. Konstruktionen av fråga 
nummer 12 i enkäten, som behandlar erfarenheter av missbruks- och/eller 
mentalvårdstjänster (se bilaga 2), sammanfattar min förståelse av servicesystemet. Men 
först presenteras en förenklad bild av det offentliga servicesystemet för mental- och 
missbrukarvården i Finland (se figur 4).  
Det förebyggande arbetet har lagts som en husgrund eftersom det handlar om 
samhälleligt övergripande allmänna insatser för att förhindra att problem uppstår. Lagen 
om missbrukarvård 1986/41 och lagen om nykterhetsarbete 1982/828 förpliktar 
kommunerna att bedriva förebyggande missbrukarvård. Det förebyggande arbetet, tidig 
identifiering och lämplig behandling och/eller rehabilitering av psykisk ohälsa ansvaras 




Figur 4. Servicehusets byggstenar. Det offentliga servicesystemet för mental- och  
missbrukarvården i Finland.  
Nästa block representerar de allmänna tjänsterna inom social- och hälsovården som kan 
fås via hälsovårdscentralerna. Även rådgivningarna, skol- och studenthälsovården samt 
företagshälsovården har en viktig roll i identifiering av psykisk ohälsa eller missbruk. 
När de allmänna tjänsterna inte bedöms vara tillräckliga för att tillgodose 
klientens/patientens behov kan personen hänvisas till specialtjänster ex. missbruks- eller 
psykiatriska poliklinikerna eller sjukhusvård. (Social- och hälsovårdsministeriet: 
Service för missbrukare; Social- och hälsovårdsministeriet; Mentalvårdstjänster) 
Tjänsterna beskrivs mer utförligt i nedan, varav följande underkapitel koncentreras på 
missbrukarvården och nästföljande på mentalvården i Finland.  
2.3.1 Vård-, behandlings- och rehabiliteringssystemet för missbruk 
Följande stycke behandlar det nuvarande finländska vård- behandlings- och 
rehabiliteringssystemet för missbruk ur ett allmänt perspektiv.  
Missbrukarvården har som mål att förebygga och minska missbruket av rusmedel 
även som därmed förknippade sociala olägenheter och men för hälsan samt att 
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främja missbrukarens och honom närstående personers funktionsförmåga och 
säkerhet.(1§ lagen om missbrukarvård 1986/41)  
Det är kommunens skyldighet att se till att den erbjudna missbrukarvården motsvarar 
behoven. Både socialnämnden och hälsovårdsnämnden åläggs skyldigheter att se till att 
anordna och utveckla service och åtgärder inom missbrukarvården (3 § lag om 
missbrukarvård 1986/41; 28 § Hälso- och sjukvårdslagen 2010/1326). Kommunen 
behöver inte producera tjänsterna själv utan har möjlighet att köpa tjänster och service 
av föreningar, stiftelser eller andra privata serviceproducenter. I första hand sker vården 
och behandlingen på frivillig basis men en missbrukare kan förordnas till vård 
oberoende av dess vilja om vissa förutsättningar enligt lagen uppfylls (2 kap lag om 
missbrukarvård 1986/41). 
Personer med missbruksproblem erbjuds vård och behandling inom de allmänna 
tjänsterna inom social- och hälsovården (hälsovårdscentralerna). Vidare kan 
missbrukarvården tillhandahållas som specialtjänster eller högspecialiserad sjukvård på 
ex A-kliniker, avgiftningsenheter, ungdomskliniker eller vårdenheter som är 
specialiserade på narkotikamissbruk. Servicen kan ges i form av öppenvård, 
institutionsvård (anstaltsrehabilitering), rehabilitering, boende- samt övriga stödtjänster.  
(Social- och hälsovårdsministeriet: Service för missbrukare) 
I första hand ges missbruksservice i form av öppenvård vilket kan innebära avgiftning, 
socialt stöd, rehabilitering, substitutionsbehandling och olika former av terapier. När 
öppenvården inte bedöms vara tillräcklig kan anstaltsrehabilitering vara ändamålsenligt. 
Missbrukarvård på anstalt kan ske på avgiftningsstationer eller särskilda 
rehabiliteringsanstalter såsom Tervalammen kartano och Pixnekliniken.  Socialbyråerna 
ansvarar för boende, utkomststöd och betalningsförbindelser till institutionsvård. Också 
barnavårdsärenden som kan beröra missbruksklienter hanteras inom socialbyråerna.  
Frivilligorganisationerna såsom A-Kilta ry, Stop Huumeille ry, Irti Huumeista ry, A-
klinikstiftelsen och Kalliolan setlementti har också en viktig del i 
rehabiliteringssystemet. (Social- och hälsovårdsministeriet: Service för missbrukare; 
Käypä hoito – suositus Alkoholiongelmaisen hoito, 2010, 3; Käypä hoito –suositus 
Huumeongelmaisen hoito, 2012, 4-5) Olika former av kamratstödsgrupper anordnas 
ofta inom frivilligorganisationernas regi.  
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2.3.2 Vård-, behandlings- och rehabiliteringssystemet för psykisk ohälsa 
Den lagstiftning som i dagens Finland styr anordnandet av och som stipulerar 
kommunernas skyldighet att ordna hälso- och sjukvård är folkhälsolagen (66/1972), 
lagen om specialiserad sjukvård (1062/1989) samt hälso- och sjukvårdslagen 
(2010/1326). Enligt 27 § Hälso- och sjukvårdslagen (2010/1326) är det kommunens 
uppgift följande  
En kommun ska ordna sådant mentalvårdsarbete som behövs för att främja 
kommuninvånarnas hälsa och välfärd och som syftar till att stärka de faktorer som 
skyddar den individuella och kollektiva psykiska hälsan och till att minska och 
avlägsna faktorer som hotar den psykiska hälsan. (27 § Hälso- och sjukvårdslagen 
2010/1326) 
Speciallagen som också styr området om mentalvårdsarbete är mentalvårdslagen 
(1990/1116). Enligt mentalvårdslagen tillfaller det kommuner och samkommuner för 
sjukvårdsdistrikt att se till att det tillhandahålls mentalvårdstjänster som till innehåll och 
omfattning motsvarar behovet i kommunen eller inom samkommunens område (ibid 4§) 
vidare skall de tillsammans med hälsovårdscentralerna och den kommunala organisera 
mentalvårdstjänsterna så att de bildar en funktionell helhet (ibid 5§; 27 § hälso- och 
sjukvårdslagen 2010/1326).  
Mentalvårdsarbetet omfattar enligt hälso- och sjukvårdslagen (2010/1326) 
 1) handledning och rådgivning gällande faktorer som skyddar och hotar den psykiska 
hälsan samt psykosocialt stöd till individen och familjen, vid behov.  
2) verksamhet för att samordna det psykosociala stödet till individen och samhället i 
akuta och traumatiska situationer 
3) mentalvårdstjänster, med vilket avses undersökning, behandling och medicinsk 
rehabilitering i samband med psykiska störningar. 
Tjänsterna skall enligt 4 § i Mentalvårdslagen (1990/1116) ordnas som öppenvård så att 
människor uppmuntras att själva söka vård och att klara sig på egen hand. Personer som 
lider av psykisk ohälsa kan också vårdas på statliga sinnessjukhus ifall det är särskilt 
farligt, svårt eller om det från vårdsynpunkt inte är ändamålsenligt att vårda dem på ett 
sjukhus i sjukvårdsdistriktet som inte är specialiserat. (ibid 6§) Patienten kan också 
förordas vård oberoende av sin egen vilja enligt 2 kap (ibid) ifall förutsättningarna för 
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tvångsvård uppfylls. En domstol kan bestämma om undersökning av sinnestillståndet 
hos en åtalad och tas då oberoende av sin vilja in på sjukhus och hållas där för 
sinnesundersökning (3 kap ibid). På grund av en åtalads sinnestillstånd är det vidare 
möjligt för en domstol att låta bli att döma ut straff utan istället hänskjuta frågan om den 
åtalades behov av psykiatrisk sjukvård till Institutet för hälsa och välfärd. Institutet för 
hälsa och välfärd kan konstatera att det finns förutsättningar för att bestämma att en 
person på grund av sitt sinnestillstånd inte dömts till straff ska tas in för tvångsvård (4 
kap ibid). Kommunernas socialbyråer ansvarar för att ordna möjlighet till stöd- och 
serviceboende i samband med behövlig medicinsk eller social rehabilitering, om så 
behövs (5 § ibid).  
Lagen om klientsamarbete inom rehabiliteringen (2003/497) är stiftad för att stärka 
rehabiliteringsklienternas ställning och deltagande i behandlingen av sitt eget ärende, att 
främja klientsamarbete mellan myndigheter och instanser i situationer som förutsätter 
åtgärder av flera insatser som ordnar rehabilitering och att tillförsäkra 
rehabiliteringsklienternas tillgång till rehabiliteringstjänster som de är i behov av.  
En person som upplever psykisk ohälsa kan söka sig primärvården eller specialiserade 
sjukvården beroende på sin situation eller kommunens/samkommunens resurser eller 
serviceutbud. I vissa fall kan specialistsjukvården erbjudas inom primärvårdens regi. 
Kommuner och/eller samkommuner kan själva producera tjänsterna eller köpa tjänster 
av privata tjänsteproducenter. Tredje sektorns aktörer såsom Suomen 
Mielenterveysseura ry, Mielenterveysyhdistys HELMI ry, Mielenterveyden keskusliitto, 
Tukiyhdistys Karvinen Ry, Espoon mielenterveysyhdistys EMY ry, Mieli Maasta ry, 
Vantaan mielenterveysyhdistys Hyvät Tuulet ry och många andra föreningar och 
stiftelser kompletterar dagens servicesystem. De organiserar olika former av service 
såsom boenden, vårdhem, klubbhus och annan aktivitet. (Tuulio-Henriksson, 2013, 152) 
2.3.3 Erfarenheter av vård och behandling  
Kuusisto har i sin doktorsavhandling undersökt forna alkoholmissbrukare. Av de 
undersökta uppgav vissa att de fått hjälp för sitt alkoholmissbruk genom att de 
behandlat sina psykiska problem. Vissa uppgav också att deras psykiska ohälsa tvingade 




Vissa av Knuutis (2007, 72-73) före detta drogmissbrukare hade endera frivilligt eller 
med tvång vårdats inom psykiatrisk institutionsvård. Främst amfetaminmissbrukarna 
hade fått enstaka vårddygn p.g.a. psykossymtom men också längre vårdperioder 
förekom då personerna i fråga lidit av depression. Enligt Knuutis undersökning 
befattade sig den psykiatriska vården i de flesta fall inte med droganvändningen. Som 
exempel nämns mannen som hade blivit inlagd på psykiatriskt sjukhus med anledning 
av amfetaminpsykos och där psykiatrin aldrig under hans totala 20 vistelser hade tagit 
upp frågan om missbruket till diskussion.  
Hurudana behandlingsresultat uppnås för personer med både missbruksproblem och 
psykisk ohälsa? I litteraturen upprepades svårigheterna att jämföra studier av 
dubbeldiagnosklienter (Bradizza et al., 2006, 162-175). Detta för att 
behandlingsmetoderna och sättet att definiera psykisk ohälsa skiljer sig åt olika studier 
emellan. (ibid; Öjehagen & Berglund, 2000, 247) Dock har det gjorts en del försök till 
jämförelser. En översikt från millennieskiftet (Öjehagen & Berglund, 2000) visar att 
resultaten i studierna varierat kraftigt. Vissa studier har visat att prognosen av 
förbättring är sämre för dubbeldiagnosklienterna än för dem som endast lider av ett 
problem eller en störning (Kessler, 2004; Morisano et al., 2014, 5) medan andra visat 
förbättring vad gäller missbruket men kvarvarande psykiska symtom. Det finns också 
studier som har genomförts för att mäta olika interventioners effekter som visat att 
samsjuka klienter återhämtar sig på flera områden (Drake, 2007; Drake et al., 2008; 
Dumaine, 2003). För övrigt har några studier visat att positiva behandlingsresultat är 
relaterat till kön och typ av psykisk störning (Öjehagen & Berglund, 2000, 247-249). 
Drake et al. (1998, 603) menar att goda resultat i behandlingen av dubbeldiagnosklienter 
med en svår psykisk ohälsa kan uppnås med ett långsiktigt perspektiv, integrerad vård 
samt stegvisa och motivationsinriktade behandlingsmetoder.  
2.4 Behandlingsmodeller för personer med dubbeldiagnosproblematik  
Varför har dubbeldiagnosklienterna uppmärksammats internationellt under de senaste 
åren? Stenius (2014, 4) menar att det kan bero på att antalet personer med både 
missbruksproblem och psykisk ohälsa faktiskt ökat p.g.a. att tillgången till alkohol och 
droger ökat, både för den allmänna populationen och för personer med disposition för 
psykisk ohälsa eller redan existerande problem. För det andra kan den ökade 
användningen av olika bedömningsverktyg i västvärlden ha lett till att gruppens 
helhetssituation blivit bättre dokumenterad och deras existens synliggörs i statistiken. 
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Sist nämner Stenius att den ekonomiska krisen har lett till ett ökat tryck att hitta 
kostnadseffektiva behandlingssystem och eftersom dubbeldiagnosklientelet ses som en 
utmaning i dagens servicesystem har det funnits en vilja att försöka åtgärda situationen. 
I sammanhanget har integration blivit ett modeord och den integrerade 
behandlingsmodellen har blivit utpekad som lösningen på problemet. Nedan presenteras 
de tre mest kända behandlingsmodellerna (den sekventiella-, parallella och integrerade 
behandlingsmodellen) när det kommer till personer med samtidig psykisk ohälsa och 
missbruksproblem.  
2.4.1 Sekventiella-, parallella och integrerade behandlingsmodellen  
Mental- och missbrukarvården har traditionellt organiserats separat, enligt den 
sekventiella- (jaksoittaisen hoidon malli) eller parallella (rinnakkaisen hoidon malli) 
behandlingsmodellen. Enligt den sekventiella vårdmodellen (se figur 5) har man först 
behandlat en störning tills man nått tillfredsställande resultat för att sedan gå vidare till 
att behandla det återstående problemet (Aalto, 2007, 1295-1296.)  
 
Figur 5. Sekventiella behandlingsmodellen, enligt vilken dubbeldiagnosklienten först  
behandlas för ett problem (missbruk eller psykisk ohälsa)  för att därefter behandla det andra problemet. 
 
Den sekventiella behandlingsmodellens existens och funktion har motiverats med att det 
är viktigt att först behandla missbruket innan terapi eller medicinering för psykisk 
ohälsa kan påbörjas eller förväntas ha önskvärd effekt (Morisano et al., 2014, 13). 
Samtidigt menar forskarna att det är lika viktigt att behandla den psykiska ohälsan för 
att individen skall klara av att motstå att återfalla i missbruk vid exempelvis svåra 
situationer. Förutom svårigheten att välja vilket problem som först skall behandlas 
tillskrivs modellen ytterligare dilemman då det kan vara svårt att definiera vad som är 
ett tillfredsställande vårdresultat. När skrivs klienten ut från ena vårdenheten och går 
över till nästa? Eftersom psykisk ohälsa ofta är långvarigt och av cyklisk natur (Tuulio-
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Henriksson, 2013, 148) kan det innebära att det krävs återkommande vårdinsatser i 
olika perioder av livet och därmed kontinuitet i vården.  
Är det (o)möjligt att lindra en psykisk störning och att samtidigt åtgärda 
missbruksproblemet? Då man behandlat båda problemen samtidigt men på olika håll 
efterliknar arbetet den parallella vårdmodellen. (Aalto, 2007, 1295-1296) (se figur 6).  
 
Figur 6. Parallella behandlingsmodellen, enligt vilken dubbeldiagnosklienten behandlas samtidigt för både missbruk 
och psykisk ohälsa men på två olika enheter som inte samarbetar med varandra.  
 
Morisano et al. (2014, 14) menar att den parallella modellen inte heller är att föredra 
eftersom modellen, för att uppnå optimala resultat, förutsätter kommunikation, 
samarbete och koordinering de olika vårdinstanserna emellan. Eftersom detta utgör en 
utmaning i sig, och enligt Torrens et al. (2012, 1006) har visat sig svårt att genomföra, 
är modellen inte det bästa alternativet för dubbeldiagnosklientelet.  
De ovanstående vårdmodellerna har inneburit att klienterna med dubbel problematik har 
varit tvungna att söka sig till olika instanser för att erhålla vård och behandling. Detta 
har lett till att olika delar av klientens problematik behandlats på olika sätt, vid olika 
instanser och eventuellt av personer som representerar olika professioner. En helhetsbild 
av klienten och hans/hennes problematik har saknats. Dessutom innebär dubbla 
behandlingsenheter att klienter har dubbla behandlingsplaner att fullfölja, dubbla tider 
att passa och kanske även upptar dubbla uppsättningen personalresurser. Det finns 
också en stor risk att enheternas jobb överlappar varandra. Men det finns också en risk 




Figur 7. Integrerade behandlingsmodellen, enligt vilken dubbeldiagnosklienten erbjuds samtidig vård och behandling 
för både psykisk ohälsa och missbruksproblem vid en multiprofessionell enhet. 
Med integrerad vård (se figur 7) menas att samma verksamhet erbjuder samtidig vård 
och behandling av både den psykiska ohälsan och missbruksproblemet för personen 
med dubbelproblematik. Ett viktigt ledord i sammanhanget är mångprofessionalitet. 
Inom verksamheten kan det erbjudas såväl abstinens- och substitutbehandling som 
psykosociala insatser, exempelvis motiverande samtal, återfallsprevention, 12-
stegsprogram, familjeintervention och social färdighetsträning. Fördelar med integrerad 
vård är att de samsjuka klienterna antas ha lättare att binda sig till en verksamhet istället 
för två eller flera (Aalto, 2007, 1296), vilket kan leda till att ett högre antal klienter 
fullföljer programmen och uppnår bättre resultat med hjälp av erbjudna insatser. 
Forskarna påstår inte att de integrerade vårdenheterna skulle vara gjutna i samma form 
utan det är ett faktum att integration kan ha många definitioner och lokalt varierande 
implementeringar (Morisano et al., 2014, 14-15; Tammi & Stenius, 2014, 48-49; 
Stenius, 2014, 4).  
Integrerade vårdenheter strävar efter att stärka klienternas tillgång till tjänster och 
därmed att förebygga marginalisering (Social- och hälsovårdsministeriets rapporter 
2009:20.) Vidare antas den koordinerade servicen vara mera kostnadseffektiv och bättre 
utrustad att hantera långvariga och komplexa problem (Tammi & Stenius, 2014, 46). 
Trots att forskningsresultaten inom området är blygsamma har det visat sig att 
dubbeldiagnosklienter som fått ta del av vård och behandling vid integrerade 
vårdenheter, där både missbruksproblem och psykisk ohälsa behandlas samtidigt 
uppvisar bättre behandlingsresultat (Morisano et al. 2014, 5, 15, 18; Butler et al., 2008: 




Av de tre ovan nämnda övergripande modeller får den integrerade behandlingsmodellen 
mest vetenskapligt stöd (Stenius, 2014, 4).  Eftersom fokus i denna avhandling legat på 
den integrerade behandlingsmodellen kommer jag i följande kapitel att göra en 
djupdykning i implementeringen av modellen både internationellt och i Finland.  
2.4.2 Implementering av den integrerade behandlingsmodellen  
Utvecklingen och implementeringen av den integrerade behandlingsmodellen har tagit 
fart och skett på olika sätt i olika länder. Enligt Mueser et al. (2003; se Tammi & 
Stenius, 2014, 46) startades konceptet om integrerad vård i USA. I USA är 
integrationen av vården stipulerad i lagstiftning (Weisner et al., 2010; se Wahlbeck, 
2010, 700-701). Också i Norge har staten haft ett starkt inflytande, eftersom 
integrationen av missbruksvård med hälsovården har varit obligatorisk och stadgad i 
den norska lagen. 
I Sverige föreslogs i Missbruksutredningen 2011 bl.a. förändringar av den nuvarande 
ansvarsfördelningen mellan kommun och landsting gällande missbrukarvården. 
Tydligare ansvar mellan de två huvudmännen förväntades förbättra vård- och 
stödprocessen för klienten och därmed ge effektivare vård (SOU 2011:35, 26). Dock har 
utredningen mötts av mycket kritik och reformen har inte genomförts (Storbjörk, 2014, 
81).  
I Finland sammanställdes den nationella planen för utvecklandet av mentalvårds- och 
missbruksarbete fram till år 2015 av arbetsgruppen Mieli 2009. Planen ger för första 
gången gemensamma nationella riktlinjer för arbetet med mentalvård och missbruk samt 
stipulerar att eftersom psykiska problem och missbruk allt oftare förekommer 
tillsammans, bör de därför också behandlas som en helhet. Planen strävar efter att stärka 
klienternas ställning genom ett jämlikt bemötande och tillgång till tjänster.  Tillgången 
till tjänster skall ökas genom att utveckla lågtröskel- och endörrsprincipen (Social- och 
hälsovårdsministeriets rapporter 2009:20).  I planen och genomförandeplanen betonas 
basservicen och öppenvården som skall bli bättre på att samtidigt beakta 
missbruksproblem och psykisk ohälsa (Partanen et al., 2010, 8).  Planen inkluderar även 
sammanslagningen av psykiatrin och missbrukarvården. (Social- och 
hälsovårdsministeriets rapporter 2009:20) Också de nationella evidensbaserade 
behandlingsrekommendationerna av läkarföreningen Duodecim, God medicinsk praxis, 
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förespråkar samarbete mellan missbrukarvården och den psykiatriska vården och 
samtidiga insatser för att vårda missbruksproblem och psykisk ohälsa. (Käypä hoito –
suositus Alkoholiongelmaisen hoito, 2010; Käypä hoito –suositus Huumeongelmaisen 
hoito, 2012, 16-17)  
En granskning genomförd av Stenius, Kekki, Kuussaari och Partanen (2012, 171-174) 
visar att det i de finländska kommunerna år 2010 förekom integration av tjänsterna på 
både system- och servicenivå. Vid tidpunkten för undersökningen förekom integration 
på systemnivå mest, vilket kan innebära att missbruks- och mentalvårdtjänsterna 
administrativt och finansiellt står under samma tak men att vården sker på fysiskt 
separat belägna enheter, medan integration på service-nivå förutsätter att 
mångprofessionella team kan erbjuda samtidig behandling för både missbruksproblem 
och psykisk ohälsa på ett och samma ställe. År 2009 rapporterade 52 % av de dåvarande 
finska kommunerna (N=312) att de inte hade integrerade tjänster varken på system- 
eller service-nivå (Kokko & Heinämäki & Tynkkynen & Haverinen & Kaskisaari & 
Muuri & Pekurinen & Tammelin, 2009, 64).  
För att blicka framåt bör man också nämna den kommande social- och 
hälsovårdsreformen i Finland (den såkallade sote-reformen). Syftet med reformen är att 
garantera invånarna i Finland jämlika social- och hälsovårdstjänster samt för att 
omorganisera finansieringen av tjänsterna. Följderna av arbetet kommer att påverka 
missbruks- och mentalvårdstjänsterna. (Tuulio-Henriksson, 2013, 151-152; Social- och 
hälsovårdsministeriet; Sote-reformen som en del av kommunreformen) Dock går det 
inte idag att säga hurudana konsekvenser servicestrukturreformen kommer att medföra 
för avhandlingens målgrupp eftersom arbetet med lagförslaget fortfarande pågår. Men 
det är önskvärt att även vården av specialgrupper, såsom t.ex. klienter med 
dubbeldiagnos, planerades grundligt när en omfattande reform av detta slag genomförs.  
Det är uppenbart att behandlingssystemet både internationellt och nationellt befinner sig 
i en övergångsperiod. Den finländska mental- och missbrukarvårdsreformen sker med 
hjälp av informationsstyrning och har inga starka ekonomiska stimulansmedel. Det 
innebär att kommunerna har fria händer vad gäller implementering, tidtabell 
o.s.v.(Tammi & Stenius, 2014, 48).  Det kan inte garanteras att integrerade 
behandlingsmodeller är det rätta för alla kommuner eller kommuninvånare, utan det kan 
finnas situationer där integration inte är den bästa lösningen (Morisano et al., 2014, 19). 
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Vidare bör man komma ihåg att integration är något mer än bara sammanslagningen av 
mental- och missbrukarvård. Det kan i dess mest omfattande form inkludera en bred 
repertoar av service som indirekt kan påverka klientens helhetssituation såsom 
hälsovård, sysselsättning, utkomst, familjearbete, terapi o.s.v. (ibid, 14). Drake (2007, 
383) menar att önskvärda egenskaper för service riktande för dubbeldiagnosklienter 
skulle vara integrerade, stegvisa, omfattande och individualiserade.  Det viktiga är att 
anta ett holistiskt synsätt, d.v.s. att individen är större än summan av delarna. Men 
eftersom fokus för denna studie ligger på missbruk och psykisk ohälsa, har fokus i 
denna avhandling legat på nämnda enskilda delar ur personernas helhetssituation.  
2.5 Sammanfattning  
Ovan beskrivna litteraturöversikt har haft för avsikt att placera personer med 
dubbeldiagnosproblematik i ett större sammanhang. Som framkommit är kontexten 
brokig. Förståelsen av sambandet mellan psykisk ohälsa och missbruk varierar. Likaså 
kan personerna behandlas enligt olika behandlingsmodeller i ett vård- och 
behandlingssystem som fungerar enligt det offentliga servicesystemets lagstadgade 
principer.  
Men i praktiken varierar vårdens omfattning och kvalitet stort mellan olika regioner 
(Tuulio-Henriksson, 2013, 152; Tammi & Stenius, 2014, 48-53). Behoven av service är 
annorlunda och kommunerna har olika förutsättningar att anordna service. För att uppnå 
lyckad vård och behandling av samsjuka personer krävs goda samarbetsförmågor samt 
tydlig arbets- och ansvarsfördelning mellan aktörerna (Social- och 
hälsovårdsministeriet; Utvecklingsprojekt för mentalvården och missbrukarvården) 
Aktörerna är som ovan redan nämnts många, allt från små kommuner, stora 
samkommuner, tredje sektorn och privata serviceproducenter. Generellt kan man säga 
att ansvararet vad gäller mentalvården i stort sätt ligger på hälso- och sjukvården medan 
missbrukarvården hör till socialvårdens ansvarsområde. Det är i denna 
gränsöverskridande gråzon då klienten förflyttas mellan systemet som denne kan hamna 
mellan stolarna (Partanen et al., 2010, 8)   
Fördelarna med nuvarande serviceutbud och organisering är att det är tänkt att alla delar 
i systemet tillsammans bildar en fungerande helhet, vars uppgift är att behandla klienten 
och att förbättra hens samt anhörigas livskvalitet. Eftersom serviceutbudet idag är 
brokigt är möjligheterna för att hitta lämpliga former av vård och behandling eller annan 
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form av service för den enskilda individen stora. Variationen vad gäller 
missbruksproblem eller -beteende är stort och det gäller även psykisk ohälsa med en 
mängd olika symtom samt diagnoser. Detta gör att serviceutbudet måste motsvara 
klienternas breda behov. Individernas upplevelse av sin livssituation och deras 
motivationsgrad till förändring varierar också stort från person till person. Vissa kan ha 
ett stort behov av stöd medan andra helst vill klara sig med så lite stödinsatser som 
möjligt.  
Samtidigt kan samma brokiga servicestruktur betraktas som splittrad och svår att 
övergreppa. Det väcker oro om hur personer som lider av psykisk ohälsa skall kunna 
orientera sig rätt i denna servicedjungel och att dessutom vid rätt tidpunkt eller vid rätt 
fas i sjukdomsförloppet kunna hitta fram till rätt serviceinstans. Det är inte ovanligt att 
personer med psykisk ohälsa dessutom också drabbas av förminskad initiativförmåga 
samt en orkeslöshet som inte förbättrar den redan svåra situationen. (Tuulio-Henriksson, 
2013, 146-147)  
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3. Teori  
Eftersom tidigare forskning visat att dubbeldiagnosklienter kan utsättas för 
marginaliseringsmekanismer och bli marginaliserade, har jag valt att teoretiskt granska 
frågeställningarna i avhandlingen utifrån ett marginaliseringsperspektiv. Jag prenterar 
först teorin kring marginalisering (3.1) och marginaliseringsmekanismer (3.1.1). Men 
jag kommer också att beskriva teorier kring arbetet mot marginalisering (3.1.2 
Socialpolitiska lösningar för att motverka marginalisering och 3.1.3 Inklusion - Socialt 
arbete mot marginalisering).   
3.1 Marginalisering 
I begreppsdefinitionen, under rubrik 2.1.4 Marginalisering, konstaterade jag att 
marginalisering sker genom en process där individen drivs utanför delaktigheter som i 
samhället betraktas som eftersträvansvärda och normala (se Juhila, 2006, 53-54). Både 
individer och grupper kan marginaliseras. Detta kan ske genom att deras synpunkter inte 
blir hörda eller genom att deras medborgarskap ifrågasätts. Marginalisering sker genom 
en succesiv förflyttning mot ytterkanten eller genom ett drastiskt störtande från centrala 
levnadsvillkor. En marginaliserad position uppstår när den svaga ställningen förblir ett 
långvarigt tillstånd. (Laine et al., 2010, 11-12) Tuula Helne (2003, xi-xii, 73-110) 
framhäver samhällets roll i konstruktionen av marginalisering och de marginaliserade. 
Marginalisering är alltså inget naturfenomen som bara existerar utan det konstrueras i 
kontexten och med hjälp av tolkning av omvärlden. Helne frågar sig om utanförskap 
skapas genom diskussioner om marginalisering och de marginaliserade samt hur ”de 
andra” konstrueras. Genom detta kritiserar hon uppfattningen att marginalisering skulle 
vara beroende av en eller flera personliga egenskaper (såsom passivitet, avvikande 
beteende, hjälplöshet). Marginalisering bör alltså inte ses som ett resultat av individens 
egenskaper utan sker bl.a. genom samhällets avvisande åtgärder. Denna undersökning 
har ämnat att bl.a. ta reda på ifall dubbeldiagnosklienterna har erfarenheter av  
samhällets avvisande åtgärder från mental- och missbrukarvårdstjänsterna.  
3.1.1 Marginaliseringsmekanismer  
Marginaliseringsmekanismer förstår jag såsom olika taktiker som förorsakar en 
marginaliserad position hos en person, andra personer eller grupper av människor. Hans 
Berglind (1974, 50-53) var först med att mynta begreppen; utslagning och utstötning. 
Dessa är begrepp för att beskriva olika segregationsprocesser eller med andra ord; 
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marginaliseringsmekanismer. Berglind menar att marginalisering inte sker p.g.a. 
individens vilja utan det är något som man drabbas av och som man kanske är tvungen 
att anpassa sig till. Till marginaliseringsprocessen hör en maktlöshet där individen blir 
mer beroende av sin omgivning som exempelvis hjälpbehövande. Man kan prata om 
”utslagning i den mån individen inte uppfyller (eller anses uppfylla) vissa krav på 
prestation och duglighet som ställs på honom och därigenom berövas möjligheten att 
inneha en viss position...” (Berglind, 1974, 51). Utstötning handlar om att ”...när 
individen av en eller annan orsak blir föremål för negativa attityder från medlemmarna i 
en grupp...och därigenom avvisas från deras sociala gemenskap. ” (ibid).  
Olavi Kaukonen (2005, 318-319) har använt Hans Berglinds begrepp i sin analys av 
missbrukarvården i Finland efter långkonjunkturen, på 1990-talet och han ser tendenser 
av både utslagnings- och utstötningsmekanismer. Detta har bekräftats av andra 
finländska forskningar se Kuussaari (2006) och Nuorvala (1999), som båda har studerat 
anställdas inställningar till narkotikamissbrukare. Nuorvala et al. (2007, 147-151) har i 
sin forskning också tillämpat Berglinds begrepp och kommit fram till att det råder 
negativa attityder bland social- och hälsovårdspersonal som tyder på utstötning och att 
det råder utslagning på systemnivå. Forskningen nämner särskilt gruppen samsjuka som 
utsatta för dessa marginaliseringsmekanismer. Olika faktorer såsom vilka rusmedel 
klienten använde eller personen yttre kunde vara avgörande för utstötning. Andra 
omständigheter såsom ålder, kön, funktionshinder eller våldsamhet kunde leda till 
utstötning. De hemlösa var ofta föremål för utslagning då de saknade hemadress och 
blev därmed utan öppen- eller institutionsvård. Olika organisatoriska tillvägagångssätt 
eller praxis (exempelvis orealistiska krav på nykterhet) visade sig i denna undersökning 
också utgöra hinder för inträde i eller avvisning från servicesystemet.  
Berglinds (1974, 50-53) begrepp går även att tillämpa på Knuutis (2007, 72-73) 
avhandling där intervjupersonerna beskrev svårigheter att få tillgång till psykiatrisk vård 
eller en för tidig utskrivning med bara läkemedelsreceptet trots att de hade hoppats på 
inläggning. Man kunde beskriva fallen, där service blivit förvägrad, som utslagning ifall 
man vill tillämpa Berglinds begrepp. Tourunen och Pitkänen (2010, 147-168) har också 
kunnat belysa när det splittrade servicesystemet leder till utslagning från psykiatrisk 
vård i samband med substitutionsbehandling för drogmissbrukare. Också Perälä (2007, 
265-266) har kunnat påvisa brister i servicessystemet. Respondenterna i undersökningen 
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(främst drogmissbrukare) beskrev bl.a. sina servicebehov och olika hinder som de stött 
på för att få hjälp, stöd eller service.  
Ibland kan personer med både missbruksproblem och psykisk ohälsa ställas inför svåra 
krav för att bli behandlade. Bland annat kan det krävas en längre tids avhållsamhet från 
alkohol, två till fyra veckor, för att fastställa en psykiatrisk diagnos och bestämma 
behandlingsform (Käypä hoito- suositus depressio, 2013, 18) Enligt rekommendationen 
för drogmissbrukare (Käypä hoito –suositus Huumeongelmaisen hoito, 2012, 4-5) krävs 
det för att kunna göra en pålitlig diagnostisering av psykisk störning oftast en fyra 
veckors drogfrihet för att kunna utesluta övergående symtom,  utreda och undersöka 
symtom som varit närvarande innan rusmedelsanvändningen och psykiska symtomen 
under nykterhetsperioden och varaktigheten av dessa. Nuorvala et al. (2007, 137-138) 
har belyst att krav på nykterhet eller promillegränser i värsta fall kan användas för att 
avvisa hjälpbehövande klienter. Nämnda förfaringssätt kunde också vara en form av 
marginaliseringsmekanism och uppfylla kriteriet för utslagning.  
I Metteris (2012, 104) avhandling har hon beskrivit marginaliseringsmekanism i form 
av bollning som i exemplet tar sig uttryck i form av att kommuner eller organisationer 
bollar ett ärende och försöker genom detta sätt att flytta över ansvaret från sig själv till 
den andra parten.  
3.1.2 Socialpolitiska lösningar för att motverka marginalisering  
Enligt Helne brukar de socialpolitiska målsättningarna för marginaliserade låta enligt 
följande; ”syrjäytyneiden tuomista yhteisyyteen, reunoilta keskelle tai sisään.” (Helne, 
2003, 74) I detta fall har man placerat de marginaliserade i ytterkanten, någonstans 
utanför innercirkeln. Detta är ett problematiskt påstående i sig eftersom alla människor 
lever i samma värld. Och till vilken inre krets eller normalitet är det meningen att dessa 
personer skall tas in i?  
Marginaliseringsdiskursen är normativt präglad och återföreningen av de 
marginaliserade till den inre cirkeln är ett moraliskt åtagande. Det råder en föreställning 
om att integrera de exkluderade i ett enigt och eftersträvansvärt samhälle. En närmare 
undersökning kan dock visa att samhällets integration är ett ideal, en föreställning om 
en värld som inte existerar, vilket innebär att strävandet är att återföra de 
marginaliserade till en gemenskap som inte finns. (ibid, 73-110) Å andra sidan säger 
Helne att de marginaliserade behövs för att förstärka sammanhållningskraften hos de 
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övriga, de blir med andra ord en ”god fiende”. (ibid, 90) I vissa fall kan man också fråga 
sig om olika metoder för att åstadkomma inklusion av marginaliserade i själva verket 
fungerar som utestängningsmetoder? Exempelvis nämner Helne fängelsernas förmåga 
att fördjupa en persons marginalisering när syftet med ”behandlingen” i själva verket är 
normalisering. (ibid, 73-110.)   
3.1.3. Inklusion - Socialt arbete mot marginalisering  
Laine et al. (2010, 16-17) menar att inklusion handlar om anslutande processer som 
syftar till att förstärka sociala band och skapa anknytning till samhället. Arbete mot 
marginalisering, inklusion, kan omfatta olika åtgärder och tankesätt som syftar till att 
hämta personer som blivit åsidosatta tillbaka till den samhälleliga kretsen.   
Det sociala arbetet har en betydande roll i arbetet mot marginalisering, alltså 
inklusionen, och det är enligt Juhila (2002, 11-13,18) önskvärt att reflektera närmare på 
förhållandets olika dimensioner. Juhila delar in det sociala arbetet mot marginalisering i 
tre olika dimensioner; integrerande (integroiva), utanförskapsskapande (toiseutta 
tuottava) och engagerande (osallistuva ja osallistava)  (Juhila,2002, 13-18.) 
Den integrerande verksamheten går ut på att dra personer som drivits ut i marginalerna, 
från periferin, tillbaka till samhällets normala kärna. Synsättet väcker dock en del frågor 
kring var man kan dra gränsen på det normala och avvikande. Vidare så ses 
socialarbetare som experter på att hjälpa och möta marginaliserade människor. Det 
innebär dock att det sociala arbetet ser på marginalen från en normal och normativ kärna 
(Juhila, 2002, 13-18.) 
Det utanförskapsskapande sociala arbetet är en del av fenomenet marginalisering, med 
vilket menas att det spelar en roll i skapandet och stärkandet av marginalerna. I denna 
dimension brukar man prata om att det sociala arbetet orsakar en beroendeproblematik 
d.v.s. att personer som erhåller exempelvis försörjningsstöd kan bli så passiviserade att 
de tappar förmågan till ett självständigt och aktivt liv. Med hjälp av nämnda argument 
brukar man berättiga olika aktiverings- samt kontrollåtgärder (ibid.) 
Det sista, engagerande sociala arbetets vision är att respektera klientens egen kunskap 
och expertis och att förstå den glidande gränsen mellan normalitet och avvikelse. I 
denna form byggs förhållandet till marginalerna upp genom en förståelse för de 
marginaliserades livsförhållanden och en strävan att stärka deras egna röster. Detta 
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kunde ske genom empowerment, där marginaliserade gruppers egna kulturella och 
sociala resurser stärks. Socialarbetarna arbetar i denna dimension i partnerskap med de 
marginaliserade (ibid.) 
 Nämnda sociala arbetets tre olika dimensioner i arbetet mot marginalisering finns alla 
närvarande samtidigt fast kanske något är mera dominerande en viss period. Det 
förhållandet som det sociala arbetet har till marginalerna påverkar naturligtvis 
människor som befinner sig i periferin, som definieras som marginaliserade (Juhila, 
2002, 13-18).  Dimensionerna utgår ifrån en position där personer redan befinner sig i 
marginalen. Ett annat närmandesätt som avser att förhindra marginalisering innan 
skadeverkningar uppstått är tanken om förebyggande arbete (Laine et al., 2010, 9-25). 
Det förebyggande arbetet beskrevs i korthet i kapitel 2.3 Servicesystemet för mental- 
och missbrukarvården.  
För att effektivt ta tag i marginaliseringens mångfacetterade fenomen krävs enligt Laine 
et al. (Ibid, 18-19) ett samarbete mellan flera olika yrkesområden bl.a. genom olika 
multiprofessionella team, vilket innebär att olika vetenskapsgrenar arbetar tillsammans 
och man möjliggör ett utnyttjande av dessa olika kunskaper för att skapa den bästa 
möjliga förståelsen av en marginaliserad persons situation. Denna beskrivning av ett 
inkluderande arbetssätt påminner om tanken med den integrerade vårdmodellen d.v.s. 
det mångprofessionella arbetet i syftet att se till klientens helhetssituation istället för 
bara en del av problembilden. Dock bör man vara medveten om att det 
mångprofessionella arbetet i sig har många utmaningar och att det inte är lätt att 
kombinera representanter från olika professioner med olika kunskapsbaser, arbetssätt, 





4. Metod  
I följande underrubrik beskrivs forskningens syfte och frågeställningar. Därefter redogör 
jag för forskningsmaterialet, materialinsamlingen, utformningen av enkäten, urval och 
bortfall. Vidare går jag i detalj igenom bearbetningen av materialet och forskningsetiska 
ställningstaganden samt analys.  
4.1 Forskningens syfte och frågeställningar 
Såsom framgått är syftet med undersökningen att undersöka hur personer med både 
missbruks- och mentalvårdproblem upplever missbruks- och mentalvårdstjänsterna.  
Efter att ha tagit del av litteraturen inom området och efter dialog med personal från 
fältet har jag formulerat nedan uppställda frågeställningar.   
Frågeställning 1a: Påverkar behandlingsmodellerna (integrerad vård, icke-integrerad 
vård, behandlingshem) respondenternas upplevelser av tillgången till mental- och 
missbrukarvårdstjänsterna? 
Frågeställning 1b: Påverkar missbruk eller psykisk ohälsa upplevelsen av tillgång till 
missbruks- och/eller mentalvårdstjänster?  
Frågeställning 2: Påverkar behandlingsmodellerna (integrerad vård, icke-integrerad 
vård, behandlingshem) respondenternas upplevelser av nöjdheten med mental- och 
missbrukarvårdstjänsterna? 
Frågeställning 3: Påverkar behandlingsmodellerna (integrerad vård, icke-integrerad 
vård, behandlingshem) respondenternas upplevelser av marginalisering från mental- 
och missbrukarvårdstjänsterna? 
Frågeställning 4: Hur påverkar psykisk ohälsa och missbruk upplevelserna av 
marginalisering från missbruks- och mentalvårdstjänsterna i förhållande till de tre olika 
behandlingsmodellerna (integrerad vård, icke-integrerad vård, behandlingshem)?  
4.2 Material 
Jag har i första hand tillämpat kvantitativa forskningsmetoder för att genomföra 
undersökningen. Materialet har insamlats med hjälp av en enkät (se bilaga 2) under 
våren-sommaren 2014. Materialet kom att bestå av 57 stycken enkäter (25 % av 
samtliga utdelade enkäter). I enkäterna skrev 31 respondenter ett svar på den öppna 
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frågan. Detta kom att utgöra mitt kvalitativa material som sammanlagt blev 4 sidor 
skriven text (A4-sidor, fontstorlek 12). 
4.2.1 Materialinsamling  
Innan materialinsamlingen påbörjades och forskningslov hade beviljats tog jag kontakt 
med de största städernas (Helsingfors, Esbo, Tammerfors) representanter för 
specialtjänster för missbruk och psykisk ohälsa. Men eftersom marginalisering sällan 
har forskats ur ett landsbygdsperspektiv (Helne, 2003, 143-165) tog jag även kontakt 
med Kårkulla samkommun och Kulta-Ajan Koti koncernen som verkar i Lovisa. Min 
förförståelse var att verksamheterna kunde ge ett landsbygdsperspektiv (eftersom 
kliniken respektive boendet befinner sig på mindre orter). Trots flera försök fick jag 
aldrig något gensvar från Tammerfors men de övriga städerna/verksamheterna visade 
intresse för att delta i studien. I syfte att informera om min studie, undersöka fältets 
forskningsintressen relaterade till ämnet, hitta kanaler för att komma i kontakt med 
målgruppen och att få feedback på mitt materialinsamlingsverktyg gjorde jag flera 
besök på fältet. Jag besökte under vintern 2013/våren 2014 Tervalammen kartano, 
Helsingfors Västra psykiatri- och missbrukarenhet, Helsingfors Norra psykiatri- och 
missbrukarenhet samt Helsingfors Östra psykiatri- och missbrukarenhet.  
Av de kommentarer som uttrycktes under mina besök på fältet var bl.a. personalens 
skepsis av att lyckas motivera klienterna att besvara enkäter över lag. Det diskuterades 
ifall svarsbenägenheten skulle öka ifall jag själv deltog i en grupp med möjliga 
respondenter och informerade om studien. Detta har gjorts där det varit praktiskt 
möjligt, exempelvis vid Tervalampi informerade jag om min studie vid klienternas 
eftermiddagssamling.  På en annan enhet föreslogs att en belöning i form av en sötsak 
skulle motivera klienterna att svara. Därför har jag reserverat en Jim-chokladstång per 
respondent som personalen har fått ge till personen som belöning för deltagandet i 
studien. På samtliga ställen på fältet som jag besökt konstaterades att ifall enkäterna 
lämnas på ett bord i väntrummet kommer det troligtvis att leda till ett lågt deltagande. 
Därför krävs det att någon aktivt informerar och delar ut enkäterna vid mötet med 
respondenterna för att erhålla svar.  
Jag antog innan materialinsamlingen påbörjades att målgruppen för undersökningen kan 
ha dagar då de mår bättre alternativt sämre. Missbruket kan också variera från ett 
mycket aktivt missbruk till att kanske periodvis missbruka mindre eller inte alls. 
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Eftersom materialinsamlingen på de flesta ställen har pågått under en längre tid har det 
gett målgruppen för undersökningen möjlighet att själva bestämma om dagsformen 
tillåter dem att fylla i blanketten, annars har de haft den praktiska möjligheten att 
returnera enkäten en annan dag. Jag försåg enheterna med egenhändigt tillverkade 
”postlådor” som enkätsvaren kunde lämnas i. Enheterna själva har fått välja den 
optimala placeringen av lådan. Personal vid vissa enheter har i slutet på besöket gett 
klienten enkäten och bett honom/henne fylla i den och returnera den i postlådan, som 
oftast har legat i väntrummet. 
Insamlingen av materialet skedde under en sammanlagd tidsperiod på ca 2 månader, 
mellan början på maj och slutet på juni 2014. Jag hade för avsikt att själv vara 
närvarande då enkäterna delades ut, för att finnas till hands vid behov och för att kunna 
besvara eventuella frågor. Dock visade sig att detta inte skulle vara i praktiken möjligt 
eftersom personalen vid de olika enheterna ansåg att det bästa sättet att dela ut enkäten 
var vid de enskilda träffarna med klienten. Dock har jag på två ställen; Kulta-Ajan koti 
och Tervalammen kartano, närvarat under så gott som hela dagen då materialet från 
dessa enheter samlades in. Detta var då möjligt eftersom det gick att dela ut enkäter till 
flera respondenter samtidigt under samma dag.  
För att kunna göra en meningsfull analys bedömde jag i samråd med min handledare att 
80-100 stycken svar kunde utgöra ett tillräckligt empiriskt underlag. Till detta togs även 
hänsyn till problem att nå målgruppen och den eventuellt bristande motivationen att 
fylla i en enkät. Utifrån att målet med 80-100 stycken enkätsvar inte uppnåddes har 
hade jag i åtanke att kombinera kvantitativa med kvalitativa metoder. Till slutet på 
enkäten lades därför en blankett (se bilaga 3) där informanterna kunde lämna sina 
kontaktuppgifter ifall de också ville delta i en intervju. Trots att målet med 80-100 
stycken enkäter inte uppnåddes har jag valt att inte komplettera det kvantitativa 
materialet med intervjuer. Detta för att jag bedömer att enkätmaterialet skall ge 
nöjaktiga deskriptiva resultat. När arbetet har godkänts kommer jag att kontakta 
personerna som lämnat sina kontaktuppgifter för att tacka dem för sitt deltagande i 




4.2.2 Utformningen av enkäten  
Första versionen av enkäten uppstod genom att ställa upp intressanta frågor som var 
relaterade till ämnet, litteraturen och syftet med undersökningen. Efter det har enkäten 
omarbetats flera gånger innan den har nått sin slutliga form (se bilaga 2). Besöken på 
fältet har gett mig möjlighet att testa enkäten, för att få kommentarer samt idéer till nya 
frågor. Personalen och klienter har bidragit med många värdefulla synpunkter och 
förbättringsförslag.  
Enkäten består sammanlagt av 14 frågor, varav fråga nummer 12 innehåller 6 delfrågor 
och på samma sätt består fråga nummer 13 av 15 delfrågor. Den är utformad som en 
självbesvarande enkät (Sutton, 2013, 128), alltså är det tänkt att respondenterna själva 
fyller i enkäten. Enkäten är till stor del strukturerad och består då alltså i huvudsak av 
fasta svarsalternativ med undantag för ett fåtal öppna frågor.  
Bakgrundsvariablerna; kön, ålder, födelseland, hemkommun, utbildningsnivå och 
bostadsförhållande inkluderas i enkäten. Övriga bakgrundsfaktorer som jag övervägde 
att inkludera men som senare valdes bort var: inkomst, sysselsättning, modersmål. 
Eftersom jag hade en förförståelse att komplexiteten i respondenternas problembild 
möjligen kunde innebära svårigheter för dem att fylla i en enkät har jag strävat till att 
göra enkäten så kortfattad som möjligt. Av samma orsak har respondenterna om de så 
önskar möjlighet att ha en stödperson (anhörig, socialarbetare, vårdare, vän etc.) 
närvarande medan de fyllande i enkäten.  
Frågorna gällande missbruket och den psykiska hälsan har omarbetats ett antal gånger. I 
enkätens första version operationaliserades frågorna på så sätt att respondenten själva 
kunde fylla i sin subjektiva upplevelse av sitt aktuella missbruk. Respondenten gavs 
möjlighet att välja mellan alternativen: ”nykter”, ”rimligt bruk” eller ”rikligt bruk”. 
Efter besök på fältet konstaterades att begreppen var alltför vaga och att det gav för 
mycket utrymme för egen tolkning. Vidare sade personalens erfarenhet att klienterna 
ofta underskattade sitt bruk/missbruk. Utgående från dessa kommenterarer ändrades 
frågorna gällande drogmissbruket till mera konkreta alternativ såsom ”aldrig använt 
droger”, ”provat droger”, ”nykter/drogfri”, ”sporadiskt bruk”, ”rekreationsbruk” och 
”beroendebruk”. Gällande alkoholbruket tillämpades riktgivande gränser för 
storkonsumtion 16 portioner/vecka för kvinnor och 24 portioner/vecka för män 
(Sillanaukee et al., 1992; Seppä et al., 2012). Personalen menade också att klienterna i 
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många fall inte ansåg att vissa ämnen klassificerades som droger. I detta sammanhang 
nämndes kannabis, lim eller lösningsmedel. Därför har dessa preparat tillagts som 
exempel under fråga nummer 8; nuvarande drog(miss)bruk (se enkäten bilaga 2). Jag 
funderade på Tervalampis önskemål om att inkludera frågan om; missbruk under 
pågående substitutionsbehandling, i enkäten. Men jag beslutade mig för att lämna bort 
frågan för att fråga nummer 12 omfattar erhållen service och där 
substitutionsbehandling ingår under öppenvård för missbruksproblem.  
Efter besöken på fältet valde jag att tillämpa en tidsbegränsning på 3 år vad gäller de 
psykiska symtomen och beskrivningarna av symtomen kompletterades för att tydliggöra 
svarsalternativen. Till frågan om ångest tillades panikstörning och exemplet ”rädsla för 
sociala situationer” lades till som exempel till fobier. Personalen på fältet ansåg att 
”pelkotilat” och rädslor för sociala situationer var det mest förekommande psykiska 
symtomen, vilka kanske inte gick att känna igen i det korta svarsalternativet ”Fobier”. 
”Symtom kopplade till personlighetsstörning” orsakade mycket diskussion och 
personalen ansåg att många klienter även om de hade en diagnostiserad 
personlighetsstörning inte skulle känna igen sina symtom i denna beskrivning. De 
föreslog att ändra beskrivningen till ”ständiga och varaktiga problem i mänskliga 
relationer”. Men eftersom symtom kopplat till personlighetsstörning är ett 
paraplybegrepp under vilket många psykiska symtom kan tillhöra är det svårt att hitta en 
ersättande beskrivning som är tillräckligt omfattande. Därför valde jag att inte ändra 
beskrivningen och svarsalternativet; symtom kopplat till personlighetsstörning, kvarstår. 
Till frågan om psykisk hälsa är det också möjligt att skriva in förekomsten av en 
möjligtvis existerande psykiatrisk diagnos.  
Frågan nummer 11 som behandlar primära problem gavs först svarsalternativen; 
missbruk, psykisk ohälsa, kan inte sätta i prioritetsordning, för att ______________. 
Men under mitt besök på Kulta-Ajan Koti förstod jag att många kunde uppleva att de 
inte upplever några problem med missbruk eller psykisk ohälsa och därför ändrades 
frågeställningen till dess slutgiltiga form
6
.   
För att besvara undersökningens forskningsfrågor har jag formulerat 15 stycken 
påståenden som undersökningspersonerna får besvara i enlighet med Likertskalan, som 
                                                 
6
 Fråga nummer 11 lyder: Mitt primära problem är? Svarsalternativen som ges är ☐Missbruk ☐ Psykisk 
ohälsa ☐ Jag upplever inte problem med missbruk eller psykisk ohälsa. (se bilaga 2) 
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är en 5-gradig skala där svarsalternativen ligger mellan; helt av annan åsikt-helt av 
samma åsikt (Sutton, 2013, 137). I slutet ges respondenten möjlighet att också svara på 
en öppen fråga. Enkäten som delades ut till respondenterna blev fyra sidor lång. Till 
enkäten kom ett följebrev (se bilaga 1) och en kontaktuppgiftsbilaga (se bilaga 3).   
4.2.3  Urval och bortfall  
Respondenterna för denna undersökning är alltså de vuxna personer (över 18 år) som 
har samtidig förekomst av missbruksproblem och psykisk ohälsa. Eftersom jag i första 
hand har vänt mig till servicesystemets specialtjänster, för att komma i kontakt med 
möjliga respondenter innebär det att mitt urval är ett icke-slumpmässigt, selektivt urval 
av respondenter (Sutton, 2013, 125). Jag är medveten om att jag inte kommer att nå de 
respondenter som inte sökt vård och behandling eller andra samhällets stödinsatser. 
Därmed kan jag konstatera att jag troligtvis inte har nått de allra mest marginaliserade 
personerna som befinner sig utanför samhällets servicestruktur. Jag har också reflekterat 
över att jag utgår ifrån en föreställning om att dubbeldiagnosklienterna är 
marginaliserade, vilket antyder att jag har förutfattade meningar om 
dubbeldiagnostiserades situation i samhället. Dock har dessa förutfattade meningar 
senare till viss del bekräftats genom forskningsresultat som pekar på att 
dubbeldiagnosklienter blir utsatta för marginaliseringsmekanismer och kan därmed bli 
marginaliserade från samhället.  
För att mäta bortfallet har jag kodat och numrerat varje utdelad enkät och räknat som 
bortfall dem som inte av olika anledningar blivit ifyllda. Som jag redan tidigare har 
redogjort har personalen på vissa enheter delat ut enkäterna till möjliga respondenter 
medan jag på andra enheter själv har deltagit i materialinsamlingen på plats. Dessa olika 
tillvägagångssätt har säkerligen påverkat urvalet eftersom personalen med största 
sannolikhet känner sina klienter och därmed kan välja ut vissa personer. Ett 
bekvämlighetsurval är inte representativt och det är då alltså inte möjligt att utifrån mina 
resultat säga hur de utvalda individerna representerar populationen 
dubbeldiagnostiserade.  
Tabell 1 illustrerar samtliga enheter där enkäterna delats ut, hur många svar som 
erhållits och fördelningen bortfall/urval. Jag har funderat över anledningen till det stora 
bortfallet och tror att det delvis beror på svårigheten att nå målgruppen och att lyckas 
motivera dem att besvara en enkät. Av den orsaken står jag fast vid att dessa 
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respondenter behöver motiveras och gärna under besöket ges tid att besvara enkäten. 
Socialarbetaren i Helsingfors östra missbrukspoliklinik berättade, att personalen inte har 
tid att sitta tillsammans med respondenten när hon/han fyller i enkäten, varför 
respondenterna har erbjudits att göra detta i väntrummet. Detta har resulterat i ett stort 
antal oreturnerade enkäter. En annan förklaring till det stora bortfallet är troligtvis 
karaktären av frågorna i enkäten. Frågorna i sig är mycket känsliga, eftersom de handlar 
om väldigt privata saker. Detta har säkert också påverkat svarsbenägenheten. 
Tabell 1. Studiens urval och bortfall.   










17 10* 8 9 
Esbo Emppu 
öppenvård 
16 7 9 7 
Tervalammen 
kartano 
30 13* 18 12 
Kulta-Ajan Koti 8 5** 7 1 
Kårkulla 
Pixnekliniken 




40 4 36 4 
H:fors östra 
missbrukspoliklinik 
40 5 35 5 
H:fors södra 
missbrukspoliklinik 




26 7 19 7 
TOTALT 232 63 175 = 75 % 57=25 % 
*1 fall uteslutet ur undersökningen p.g.a. ej dubbeldiagnostiserad respondent. 
** 1 fall uteslutet ur undersökningen p.g.a. ofullständigt ifylld enkät. 3 fall uteslutna ur 




När jag väl fick in enkäterna och gick igenom svaren funderade jag mycket på 
definitionen av dubbeldiagnostiserade. Vem definierar jag som dubbeldiagnostiserad, 
vem utgör målgruppen för denna undersökning? I enkäten framkom resultat av personer 
som upplever missbruksproblem men inte upplever problem med den psykiska hälsan. 
Personerna har uppgett att de inte har upplevt psykiska symtom eller har inte någon 
diagnostiserad psykiatrisk sjukdom. Dessa två fall (TERVIS 22 & EVH2
7
) har uteslutits 
från undersökningen p.g.a. att personerna inte uppfyller kriteriet för 
dubbeldiagnostiserade.  
Å andra sidan förekom svar där personen upplever problem med psykisk hälsa men inte 
missbruksproblem. Till exempel respondent KAK3
8
 upplevde den psykiska hälsan som 
primärt problem och hade diagnosen schizofreni men eftersom hen varit nykter så länge 
som 10 år kan jag inte påstå att hen i dagens läge utgör målgruppen för undersökningen. 
Också KAK5:s primära problem är psykisk ohälsa och har uppgett att hen är nykter och 
aldrig använt droger. Slutligen framkom svar där respondenten inte upplevde problem 
med varken missbruk eller psykisk ohälsa. KAK01 uppgav att hen varit nykter i 10 år 
samt aldrig använt droger. Vidare upplevdes inga psykiatriska symtom förutom 
”turhautuneisuutta” och hen kunde inte minnas förekomsten av eventuell psykiatrisk 
diagnos. Av nämnda orsaker utesluts KAK01, KAK3 och KAK5 från undersökningen 
p.g.a. att de inte tillhör målgruppen för undersökningen. Vidare har KAK4 uteslutits ur 
undersökningen p.g.a. ofullständigt ifylld enkät. 
Min känsla blev att personalens uppfattning om förekomsten av de psykiatriska 
symtomen och kännedomen om diagnoserna skilde sig från klienternas uppfattning på 
Kulta-Ajan Koti. Boendet specialiserar sig på personer med allvarliga problem med 
missbruk och psykisk ohälsa.  Eftersom det avgörande för undersökningen varit 




) har uppgett rimligt bruk av alkohol, aldrig använt droger och 
upplever flera psykiatriska symtom och har diagnostiserad ångest och panikstörning 
                                                 
7
TERVIS = Tervalammen kartano 
  EVH= Esbo Emppu avvänjningsenhet 
8
 KAK= Kulta-Ajan Koti 
9
 HPO=  H:fors norra psykiatri och missbruk 
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men upplever inga problem med varken missbruket eller psykisk ohälsa. I detta fall har 
jag valt att trots allt inkludera fallet i undersökningen eftersom personen har kontakt 
med en integrerad öppenvårdsenhet och upplever bevisligen psykisk ohälsa eftersom 
symtomen för depression, ångest, sömnproblem, personlighetsstörning, fobi och 
emotionell instabilitet är ifyllda i enkäten. 
Jag har inkluderat några andra gränsfall där det tydligt framgår att missbruket är det 
primära problemet (ex. EVH5 och EVH1) men där personen iallafall upplevt 
panikstörning som psykiatriskt symtom. Jag har också beslutat mig för att inkludera 
fallet HIPÄ24
10
 som jag tvekat över p.g.a. att personen uppgett nykterhet och primära 
problem med psykisk ohälsa. Varför jag valt att inkludera detta fall beror på 
vårdkontakterna. Personen i fråga har besvarat enkäten vid Nordsjö missbruksenhet och 
tidigare deltagit i anstaltsvård- eller rehabilitering för missbruksproblem.   
Tankarna kring målgruppen dubbeldiagnostiserade har lämnat mig betänksam eftersom 
jag å ena sidan anser att det är motiverat att synliggöra att många personer med 
missbruksproblem upplever flera symtom som tyder på psykisk ohälsa fast de inte har 
någon fastställd psykiatrisk diagnos. Å andra sidan funderar jag ifall det är befogat att 
påstå att jag har en alltför bred definition av dubbeldiagnostiserade?   
4.2.4 Kodning och omkodning av materialet  
Enkätsvaren har kodats in i IBM SPSS datorprogram för statistisk analys, i enlighet med 
kodningsschemat (se bilaga 4). Varje enkät fick en unik ID-kod som baserar sig på den 
enhet där enkäten blivit insamlad och åtföljs av en siffra i kronologisk ordning. 
Exempelvis vid Helsingfors norra psykiatri och missbruk blev koden HPO. På samma 
sätt blev Helsingfors södra missbrukspoliklinik HEPÄ och Esbo Emppu 
avvänjningsenhet EVH o.s.v. (för fullkomlig förteckning se bilaga 4: Kodningsschema).  
Jag har skapat tre grupper av behandlingsmodeller (1=öppenvård integrerad enhet, 
öppenvård inte integrerad enhet, 3=behandlingshem). Indelningen i respektive grupp har 
jag gjort på basen av den information jag fått om enheterna vid mina besök där. 
Fördelningen presenteras i tabell 2 nedan.  
 
                                                 
10
HIPÄ= H:fors östra missbrukspoliklinik 
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Tabell 2. Fördelningen av enheter i grupperna integrerade enheter, icke-integrerade 
enheter och behandlingshem. 
Grupper Integrerade enheter Icke-integrerade 
enheter 
Behandlingshem 








 Esbo Emppu 
öppenvård  
(N= 7)  
H:fors östra 
missbrukspoliklinik  
(N= 5)  
Pixnekliniken  
(N= 7) 
 H:fors norra psykiatri 




(N= 5)  
Kulta-Ajan Koti  
(N= 1) 
Totalt  23 14 20 
   
Variabeln födelseår har omkodats till ålder genom att födelseåret har subtraherats från 
det innevarande året. Den nya variabeln har namngetts ålderår (M= 43.81, SA = 10.75 ).  
I fråga nummer 5. Högsta avlagda examen? har många respondenter kryssat för flera 
utbildningsalternativ trots att instruktionen har varit att kryssa för enbart högsta examen. 
I de fallen har jag kodat in den högsta angivna examen, eftersom bara ett alternativ var 
möjligt.  
Också frågan om nuvarande alkohol- och drog(miss)bruk har gett många tvetydiga svar.  
En respondent (PIX10
11
) har också svarat på frågan (där enbart ett svarsalternativ är 
möjligt) gällande nuvarande drogmissbruk 
  ☒jag har provat droger 
  ☒nykter/drogfri, hur länge? 28 dagar 
  ☒beroendebruk 
 
I ovanstående fall kodade jag svaret som nykter/drogfri eftersom personen för 
närvarande är på behandlingshem. Jag märkte att många som är på behandlingshem har 
                                                 
11
 PIX= Kårkulla Pixnekliniken 
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satt ett krux i både beroendebruk samt nykter i xx dagar/månader. Jag har tolkat detta 
som att de uppger att de för närvarande är nyktra/drogfria men att de tidigare haft ett 
exempelvis beroendebruk av droger. Därför har jag i de fallen kodat svaret som nykter 
och fyllt i antal dagar/månader som strängvariabel. På Tervalampi träffade jag en 
respondent som berättade att han resonerade på detta viset då han fyllt i enkäten.  
Respondenterna har kunnat fylla i längden på nykterhet i enkäten som en öppen fråga. 
Svaren har först skrivits in i SPSS som sådana strängvariabler men senare omkodats och 
delats in i följande grupper; 1= under 1 månad-1månad, 2= över 1 månad-under 6 
månader, 3= över 6 månader-under 1 år, 4= över 1 år.  
Den ursprungliga variabeln för drog(miss)bruket bestående av sex olika kategorier 
(1=jag har aldrig använt droger, 2=jag har provat droger, 3=nykter/drogfri, 4=sporadiskt 
bruk, 5=rekreationsbruk, 6=beroendebruk) omkodades till en ny variabel; 
drogmissbruk2 bestående av tre kategorier (där 1,2,3 ->1= nykter/drogfri, 4,5 ->2=bruk 
och 6 -> 3=missbruk) Detta för att kunna skapa en summavariabel av alkoholbruket och 
drogmissbruket, total_missbruk.  Därefter omkodades summavariabeln total_missbruk 
från sex till tre kategorier; inget missbruk, rimligt bruk och missbruk. Den nya variabeln 
gavs namnet total_missbruk2 (M = 1.63, SA = 1,63).  
Fråga nummer 9 och 10 handlade om psykisk ohälsa och förekomsten av psykiska 
symptom eller sjukdom. Respondenterna kunde i enkäten kryssa i ifall de upplevt något 
av de nämnda eller andra symtom under de senaste tre åren. Jag upptäckte ett fel i den 
svenska versionen av enkäten. Vid kodningen av svaren märkte jag att det saknades en 
ruta framför symtomet; Ångestsymtom/Panikstörning (se bilaga 2:2). Därför har jag 
kodat de svenska svaren gällande den frågan som bortfall (999=Ej svarat) i SPSS. De 
multipla svaren slogs ihop till en Multiple Response set; $ALLApsyksympt. Variables 
in Set: depression, ätstörning, ångestsymtom, sömnproblem, persstörning, mani, psykos, 
tvång, fobi, emotionell, annat och inget. Variables Are Coded As: Dochotomies, 
counted value 1. Sedan skapades summavariabeln SUM_psyksymt 
(depression+ätstörning+ångestymtom+sömnproblem+persstörning+mani+psykos+tvång
+fobi+emotionell instabilitet+annat) för att möjliggöra vidare analys. Värdet på 
SUM_psyksymt (M = 3.93, SA = 2.28) kunde vara mellan 1-11. Av respondenterna kom 
två personer upp till 10 ingen hade maxantalet 11.  
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Frågan om förekomsten av diagnostiserad sjukdom var öppen och kodades i SPSS först 
som en strängvariabel. Men för att möjliggöra statistiska analyser kategoriserades och 
omkodades svaren i följande grupper;  
1. Personlighetsstörningar (inkluderar svar såsom borderline, instabil-, krävande- och 
misstänksam personlighet, narcissistisk personlighetsstörning) 
2. Depression (depression, medelsvår depression, svår depression) 
3. Bipolär sjukdom (2-suuntainen mielialahäiriö, bipolaari, lindrig bipolär) 
4. Ångest & panikstörning (panikstörning, yleinen ahdistuneisuushäiriö) 
5. Ätstörning (bulimi) 
6. Psykossjukdom (paranoid schizofreni, schizoaffektiv) 
7. ADHD 
8. Annat (svår stress, svår social fobi/agorafobi, ”tunne-elämän häiriö”, ”PIPO”) 
 
Jag skapade tre nya variabler; psykdiag1, psykdiag2 och psykdiag3 för att kunna koda 
in flera diagnoser i de fall där respondenterna hade uppgett fler än en diagnos i sina 
svar. För att slå ihop variablerna användes analyse->multiple response -> define 
variable sets. Variables in Set: psykdiag1, psykdiag2 & psykdiag3. Variables Are 
Coded As Categories 0-8. Multiple Response Settet gavs namnet; $ALLApsykdiag.  
I två enkätsvar (PIX10 och TERVIS06) hade respondenterna uppgett två svar där enbart 
ett var möjligt under fråga nummer 13. Dessa har kodats som bortfall, 99=ogiltigt svar.  
Summavariablerna; SUM_nöjdhet (M= 3.92, SA= .95), SUM_tillgång (M= 3.80, SA= 
.83) och SUM_margNOTrecoded (M= 2.35, SA= .98), skapades för att slå ihop 
variabler som mäter liknande fenomen (se tabell 3). För att kunna göra summavariabler 
måste påståendena vara likriktade. Därför bildades först nya variabler 
(recoded_servotillr & recoded_förvägradvrd) där de negativa påståendena har blivit 
omkodade genom funktionen Recode into Different Variables. Genom att använda sig 
av Reversed Items och summavariabler kan man höja mätningens reliabilitet. Nedan en 
tabell som illustrerar summavariablernas sammansättning samt värdet på Cronbachs 
Alpha, som är ett mått på hur bra variablerna i skalan hänger ihop. Skalan går mellan 0 
och 1, ju högre värde desto bättre reliabilitet har summavariablerna (Pallant, 2013, 6)  
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Tabell 3. Summavariabler 
Summavariabel Variabelnamn Ursprunglig variabel Cronbachs 
α 
SUM_tillgång Servtyd Det nuvarande servicesystemet är 
enligt mig tydligt 
0,71 
 Servlätt Det är lätt att få missbruks- och 
mentalvårdstjänster 
 
 Recoded_servotillr Jag har inte fått tillräckligt stöd 
eller service av god kvalitet 
 
 Recoded_förvägradvrd Jag har blivit förvägrad behövlig 
vård och service 
 
 Sjlvpvrka Jag kan själv påverka 
utvecklingen av min livssituation 
och erhållandet av missbruks- och 
mentalvårdstjänster 
 
SUM_nöjdhet Tjänstnöjd Jag är nöjd med min 
hemkommuns missbruks- och 
mentalvårdstjänster 
0,82 
 Servnöjd Jag är nöjd med servicen jag fått  
SUM_margNOTreco
ded 
bollat Inom missbruks- och 
mentalvårdstjänsterna har man 
bollat mig från ställe till ställe 
0,79 
 intefttmissbrvrd Det har funnits situationer då jag 
inte har fått missbruksvård pga 
mental ohälsa 
 
 intefttmentalvrd Det har funnits situationer då jag 
inte har fått mentalvård pga bruk 
av rusmedel 
 
 förvägradvrd Jag har blivit förvägrad behövlig 
vård och service 
 
 servotillr Jag har inte fått tillräckligt stöd 
eller service av god kvalitet 
 
 krvsfrmkt Jag upplever att det krävs för 
mycket av mig själv för att 





4.3 Forskningsetik  
Vetenskapsrådet har utgett etiska huvudkrav som gäller inom humanistisk-
samhällsvetenskaplig forskning. Forskningskravet innebär att forskningen inriktas på 
väsentliga frågor och håller hög kvalitet. Individskyddskravet kan delas in i 
informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet 
(Vetenskapsrådet, 2002.).   
Till varje enkät hörde ett informationsblad (se bilaga 1) som respondenterna kunde läsa 
innan de fyllde i enkäten. I detta blad fanns information om bland annat syftet med 
undersökningen, förväntad tidsåtgång, instruktioner samt information om 
konfidentialitetkravets uppfyllande. Efter enkäten gavs respondenterna möjlighet att 
fylla i en blankett ifall de önskade delta i en intervju gällande samma tema (se bilaga 3). 
I blanketten efterfrågades namn och kontaktuppgifter. Respondenten informerades om 
att deltagandet i intervjun var frivilligt och att personen hade rätt att avbryta sitt 
deltagande när som helst utan att behöva uppge orsak. Vidare framkom information om 
att intervjuutsagorna skulle behandlas konfidentiellt och att sådan information som gick 
att härleda till deras person ändrades i den mån det var möjligt för att undvika 
igenkänning. Blanketten informerade respondenten även att intervjun skulle bandas men 
att materialet förstörs efter studieperioden. Informationen som framkom i intervjun 
skulle enbart nyttjas i studiesyfte. Blanketter som innehöll namn och kontaktuppgifter 
förvarades skilt från de ifyllda enkäterna för att undvika igenkänning.  
Innan genomföring av undersökningen ansökte jag om forskningslov av de kommuner 
eller städer där jag ämnar genomföra undersökningen. Forskningslov har beviljats av 
Helsingfors stad, Esbo stad och Kårkulla samkommun. Kulta-Ajan Koti koncernen 
meddelade att forskningslov inte behövdes, det räckte med ett muntligt godkännande av 
arbetsledaren på boendet.  
Vid arbetet med ansökningen av forskningslov stötte jag på frågan; ”Finns det bland 
undersökningsobjekten personer vars deltagande i undersökningen beslutas av 
vårdnadshavare eller intressebevakare”? Detta fick mig att tänka på att det finns en 
möjlighet att vissa respondenter förordnats  intressebevakare. Jag lade därför till en 
mening i följebrevet (se bilaga 1) som handlar om att erinra  respondenterna, om att ifall 
de har förordnats intressebevakare måste intressebevakaren godkänna hens deltagande i 
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undersökningen. Målgruppen för undersökningen är vuxna personer (över 18 år) vilket 
innebär att vårdnadshavares samtycke inte efterfrågas.  
4.4 Analys 
Olika analyser utfördes för att besvara frågeställningarna. För att besvara frågeställning 
1, om behandlingsmodellerna (integrerad vård, icke-integrerad vård, behandlingshem) 
påverkar respondenternas upplevelser av tillgången till mental- och 
missbrukarvårdstjänsterna, gjordes en envägs variansanalys (ANOVA). Levenes test av 
varianshomogenitet var inte signifikant (.99) alltså kan vi konstatera att varianser är lika 
stora i de olika grupperna. Men resultaten i envägs ANOVA:n var inte signifikanta 
F(2,52) = .27, p = .77. Det gjordes också en korrelationsanalys för att ta reda på ifall det 
finns ett samband mellan variablerna cent_total_missbruk2, cent_SUM_psyksymt, 
SUM_margNOTrecoded, SUM_tillgång och SUM_nöjdhet. De signifikanta resultaten 
presenteras i resultatkapitlet (se också bilaga 5: Korrelationstabeller).   
Sedan gjordes en envägs variansanalys för att undersöka frågeställning 2, ifall 
behandlingsmodellerna påverkar respondenternas upplevelser av nöjdheten med mental- 
och missbrukarvårdstjänsterna. Levenes test av varianshomogenitet var signifikant (.21) 
men vid jämförelse av grupperna kan man konstatera att den största standardavvikelsen 
inte är dubbelt så stor som den minsta så kan man förmoda lika varianser i de olika 
grupperna. Det signifikanta p-värdet i Levenes test förklaras av en liten urvalsstorlek. 
Men denna modell var inte signifikant
12
 F (2,52) = 1.11, p = .34. Jag gjorde också ett 
oberoende t-test som visade att behandlingsmodellen (1=integrerad, 0=icke-integrerad) 
inte hade en signifikant effekt på nöjdhet, t (53) = .53, p = .41.  
Sedan undersöktes frågeställning 3, om behandlingsmodellerna påverkar 
respondenternas upplevelser av marginalisering från mental- och 
missbrukarvårdstjänsterna. En envägs variansanalys utfördes och Levenes test av 
varianshomogenitet var signifikant (p = .49) men förklaras igen av den lilla 
urvalsstorleken. Den största standardavvikelsen var inte dubbelt så stor som den minsta.  
Men modellen var inte signifikant F (2,54) = .51, p = .61.  
                                                 
12
 I kvantitativ forskning strävar man efter att uppnå statistisk signifikans för att utesluta att det är större 
än fem procents (signifikans på 95 % -nivån) sannolikhet att resultatet skulle ha uppstått av slumpen.  
p-värdet är beroende av urvalsstorleken (antalet observationer).  
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För att besvara frågeställning 4 som löd ”Hur påverkar psykisk ohälsa och missbruk 
upplevelserna av marginalisering från missbruks- och mentalvårdstjänsterna i 
förhållande till de tre olika behandlingsmodellerna?” gjordes flera olika analyser. Bland 
annat undersöktes ifall  psykisk ohälsa påverkar upplevelserna av marginalisering från 
mental- och missbrukarvårdstjänsterna. Detta innebär att variabeln 
cent_SUM_psyksymt fungerade som oberoende variabel och SUM_margNOTrecoded 
som beroendevariabel. Därtill hade dummyvariabeln integrerad funktionen av 
modererande variabel men resultaten av regressionsanalysen var inte signifikanta, R² = 
.06, F(3,53) = 1.23, p = .31. När det kommer till ifall missbruk påverkar upplevelserna 
av marginalisering från missbruks- och mentalvårdstjänsterna användes variabeln 
cent_total_missbruk2 istället som oberoende variabel. Resultaten i regressionsanalysen 
var återigen inte signifikanta R² = .03, F(3,53) = .60, p = .62. Jag gjorde också en 
regressionsanalys i liknande modell men där den modererande variabeln utbyttes till 
cent_SUM_psyksymt. Regressionsanalysen visade påvisade återigen icke-signifikanta 
resultat R² = .08, F(3,53) = 1.48, p = .23. 
Anledningen till de icke-signifikanta analyserna är sampelstorleken. Eftersom bortfallet 
var så stort (se kapitel 4.2.3), kom materialet till denna undersökning att bestå av enbart 
57 enkäter.  För att uppnå styrkefunktion hade det krävts ytterligare 40-50 enkätsvar. 
Eftersom det inte var möjligt att inom ramen för denna pro gradu avhandling samla in 
ytterligare material har jag arbetat med det befintliga materialet och rapporterar till 
största del deskriptiv data utan inferentiell statistik
13
. Resultaten presenteras i 
nästföljande kapitel.  
Det kvalitativa materialet analyserades med hjälp av det kvalitativa 
dataanalysprogrammet Atlas Ti. Trots att materialet var litet ansåg jag att 
datorprogrammet var till stor hjälp för att analysera materialet eftersom många svar gick 
under flera kategorier. Jag använde programmet för att skapa koder och att markera 
olika ord eller stycken som jag ansåg tillhörde det temat som koden representerade. När 
jag hade kodat hela materialet tittade jag på resultaten och kunde se att vissa koder 
hörde ihop. Därefter slog jag ihop de för min studie intressanta kodningarna så att de 
bildade tre olika kategorier.  De slutliga kategorierna kom att bestå av tillgång, nöjdhet 
                                                 
13
 Inferentiell statistik betyder förklarande statistik. 
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och marginalisering. Också det kvalitativa resultatet presenteras i nästföljande kapitel 




5. Resultat  
5.1 Respondenterna och bakgrundsfaktorer  
Såsom tidigare framgått består mitt forskningsmaterial av en kvantitativ och en 
kvalitativ del som har samlats in på nio stycken olika enheter i Helsingors, Esbo, Vasa 
och Lovisa. Materialet samlades in med hjälp av en enkät under två månader under 
våren/sommaren 2014. I materialet används svaren av 57 respondenter (N=57). 
Bakgrundsfaktorer som undersöktes bland respondenterna var ålder, kön, födelseland, 
hemkommun, utbildningsnivå och bostadsförhållande. 
Åldern mättes i födelseår men har omkodats till ålder i år. Medelåldern var 43,81 år 
(M= 43.81, SA = 10.75 ). Vad gäller könsfördelningen var 30,9 % kvinnor och 69,1 % 
män av deltagarna i studien. Av dem som svarat på frågan om födelseland var 94,6 %  
(N=54)  födda i Finland och de övriga härstammade från Litauen (N=1) och Polen 
(N=1). Hemkommunen var Helsingfors för över hälften av deltagarna i studien 54,5 % 
och den andra stora gruppen bestod av personer med hemkommun Esbo 25,5 %. För 
övrigt fanns det en person per följande kommuner; Jakobstad, Korsholm, Malax, Reso, 
Lovisa, Rovaniemi och Kajana. Slutligen uppgav 4 personer som deras hemkommun 
Mariehamn. Resultaten gällande hemkommunen är en följd av valet av vårdenheter där 
enkäterna delats ut. Resultaten är alltså inte representativa för målgruppen 
dubbeldiagnostiserade utan återspeglar materialinsamlingsområdena. Men den 
geografiska spridningen kan till en liten del ge lite av det landsbygdsperspektiv som jag 
var ute efter.   
Utbildningsnivån möttes på en 6-gradig skala där respondenterna ombeddes att välja 
högsta avlagda examen från följande alternativ; 1=folkskola, 2=avbrutit grundskolan, 
3=grundskola, 4=yrkesskola, 5=gymnasium och 6=högre utbildning. Högsta utbildning 
bland respondenterna fördelades enligt följande; 3,6 % folkskola, 1,8 % avbrutit 
grundskolan, 21,4 % grundskola, 21,4 % yrkesskola, 25 % gymnasium och 26,8 % 
högre utbildning. När det kom till nuvarande bostadsförhållande svarade 73,1 % att de 
bor i egen lägenhet (hyreslägenhet) eller i eget hus medan 17,3 % bor i någon form av 




5.2 Rusmedel  
Av alla respondenter uppgav 47,4 % att de var nyktra, 22,8 % idkade ett rimligt bruk av 
alkohol och 22,8 % rikligt bruk. 7 % av samtliga respondenter svarade inte på frågan 
gällande nuvarande alkoholbruk. Fördelningen illustreras i figur 8.   
 
Figur 8. Respondenternas bedömning av sitt nuvarande alkoholbruk. 
Av dem som uppgett nykterhet (N=27) gällande sitt nuvarande alkoholbruk har 
nykterheten varat under 1 månad för 23,1 %, mellan 1-6 månader 46,2 %, 6 mån-år 19,2 
% och över 1 år 11,5 %.  
Respondenternas nuvarande drog(miss)bruk illustreras i figur 9 (se nedan). Av figuren 
går att läsa att 26,3 % aldrig har använt droger, 21,1 % har provat, 19,3 % var drogfria, 
8,8 % idkade ett sporadiskt bruk, 10,5 % ett rekreationsbruk och 7 % var beroende av 
droger. 7 % av samtliga respondenter svarade inte på frågan gällande nuvarande 
drog(miss)bruk. Då svaren har reducerats från sex (vänstra cirkeln i figur 9) till tre 
kategorier (högra cirkeln i figur 9) kan man se att 66,7 % av respondenterna var 
nyktra/drogfria
14
, 19,3 % idkade ett bruk av droger
15
 och 7 % ett missbruk
16
. 7 % 
lämnade frågan obesvarad.  
                                                 
14
Den nya variabeln nykter/drogfri består av de ursprungliga variablerna: ”jag har aldrig använt droger”, 
”jag har provat droger” och ”nykter/drogfri”.  
15
 Den nya variabeln bruk av droger består av de ursprungliga variablerna ”sporadiskt bruk” och 
”rekreationsbruk”.  
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Figur 9. Respondenternas bedömning av sitt nuvarande drog(miss)bruk. Den vänstra cirkeln representerarar 
resultatens fördelning enligt de ursprungliga svarsalternativen i enkäten (se bilaga 2). Den högra cirkeln representerar 
resultaten då svaren har slagits ihop från sex till tre olika kategorier (se kapitel 4.3)  
 
Drogfriheten gick också att mäta i varaktighet av dem 11 stycken respondenter som 
svarat på hur länge nykterheten/drogfriheten hade varat svarade 3 av dem under en 
månad, 3 hade varit drogfria 2-3 månader, 2 stycken 8-9 månader och 3 stycken i flera 
år. 
Sammanfattningsvis kan man konstatera att det är fler respondenter som har uppgett 
bruk eller missbruk av alkohol än droger, vilket bekräftar Nuorvala et al. och Murtos 
(2008, 662-663;2002) påstående om att alkohol fortfarande är det dominerande 
rusmedlet bland missbrukarna.  
5.3 Psykisk (o)hälsa 
I enkäten fyllde respondenterna i upplevt symtom på psykisk ohälsa under de senaste tre 
åren. Det vanligaste förekommande var depression 20 %, ångestsymtom 16 %, 
sömnproblem 16 % och fobier 12 %. Nedan visar figur 10 fördelningen. Alla 




Figur 10. Respondenternas (N=57) upplevda symptom på psykisk ohälsa. 
 
Respondenterna kunde även skriva ifall de hade en diagnostiserad psykisk 
störning/sjukdom. Det var möjligt att skiva in 1 eller flera eventuella diagnoser. Men sju 
personer (11 % av respondenterna) skrev att de inte hade någon diagnos. Vidare 
lämnade 12 personer (21,1 %) frågan obesvarad. På följande cirkeldiagram, figur 11, 
har diagnostiserad depression 27 % samt ångest & panikstörning 19 % fått en stor bit av 
kakan men fördelningen ser annorlunda ut jämfört med ovanstående cirkeldiagram 



























Figur 11. Fördelningen av psykiatriska sjukdomar/störningar hos respondenterna. 
Anledningen till att symtom kopplat till personlighetsstörningar i den övre cirkeln är 
mindre jämfört med procentfördelningen gällande diagnostiserade sjukdomar, antar jag 
beror på att det kan betraktas som oklart vad som hör till symtom kopplat till 
personlighetsstörningar. Personerna som har diagnosen bipolär sjukdom har i många fall 
upplevt både maniska/hypomaniska- och depressiva symtom.  
Forskningsresultaten stämmer överens med resultaten av andra studier presenterade i 
litteraturöversikten (se kapitel 2.2 Förklaringsmodeller gällande sambandet mellan 
psykisk ohälsa och missbruk) och forskningsöversikten gjord av Morisano et al. (2014, 
8) som konstaterar att de vanligaste psykiatriska diagnoserna bland personer med 
samtidigt missbruksproblem är affektiva störningar (till vilket hör bl.a. depression och 
bipolär sjukdom), ångest och personlighetsstörningar.  
5.4 Primära problem 
Fråga nummer 11 handlade om respondenternas uppleverser av sitt primära problem. 
Svarsalternativen var ”missbruk”, ”psykisk ohälsa” eller ”jag upplever inte problem 
med missbruk eller psykisk ohälsa”. Utav respodenterna som svarat på frågan upplevde 
42,9 % att missbruket utgjorde deras primära problem. På samma sätt upplevde 33,9 % 
psykisk ohälsa som primärt problem och 3,6 % upplevde inga problem med varken 
missbruk eller psykisk ohälsa.  Trots att instruktionerna i enkäten inte nämnde att det 
var möjligt att fylla i flera alternativ hade 19,6 % av dem som svarat på frågan gjort ett 























Figur 12. Respondenrnas upplevelse av sina primära problem.  
På basis av dessa resultat kan jag konstatera att en majoritet av respondenterna i studien 
upplever missbruket som sitt primära problem. Resultaten kan också avspegla det 
faktumet att flertalet av enkäterna (N=29) insamlats vid enheter som representerar 
missbrukarvården ex behandlingshemmen (Tervalampi och Pixnekliniken) och 
öppenvårdsmottagningarna (missbrukspoliklinikerna). Enbart 4 stycken enkäter samlats 
in vid enheten som tilhör mentalvårdstjänsterna (psykiatriska polikliniken). Slutligen 
har vi de 24 enkäter som insamlats vid enheter som tillhör både mentalvårds- och 
missbrukarvårdstjänsterna, de integrerade enheterna (Emppu, H:fors norra psykiatri och 
missbruk och Kulta-Ajan Koti).  
En respondent hade spontant förmedlat sina tankar gällande sambandet mellan 
missbruket och psykisk ohälsa genom att i marginalen av enkäten skriva ”kulkee käsi-
kädessä vahvasti” (HIPÄ25). En annan respondent (HIPÄ01) hade spontant skrivit in 
att ”missbruket= symtomet” och ”psykisk ohälsa=orsaken”. Dock hade personen i 
fråga inte kryssat för båda alternativen utan bara psykisk ohälsa.  På samma sätt tolkade 
jag numreringen som respondent EVH7 hade skrivit i marginalen då hen kryssat i både 
missbruksproblem och psykisk ohälsa och satt en 1:a framför psykisk ohälsa och en 2:a 
framför missbruk.  En tredje person (EAVO4
17
) hade satt ett kryss i båda rutorna och 
missbruk inom parentes.  
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5.5 Erhållen service  
I enkäten frågade jag ifall respondenten hade använt sig av olika serviceformer inom 
mental- och missbrukarvårdstjänsterna. Av respondenterna hade 57,9 % erfarenhet av 
missbrukstjänster i form av självhjälp, 84,2 % av öppenvård och 68,4 % 
institutionsvård. Motsvarande hade 17,5 % av respondenterna erfarenhet av 
mentalvårdstjänster i form av kamratstöd, 71,9,1 % i form av öppenvård och 42,1 % av 
institutionsvård. Figur 13 illustrerar fördelningen.  
 
Figur 13. Respondentenas erfarenheter av mental- och missbrukarvårdstjänsterna.  
Bara några respondenter (N=10) hade erfarenhet av mentalvårdstjänster i form av 
kamratstöd medan missbrukstjänster i form av öppenvård var den serviceform som de 
flesta av respondenterna hade erfarenhet av (N=48).  
5.6 Upplevelse av tjänsterna  
I frågorna som mäter klienternas upplevelser av missbruks- och/eller 
mentalvårdstjänsterna (fråga nummer 13) gavs fem olika svarsalternativ; helt av motsatt 
åsikt, delvis av motsatt åsikt, varken av motsatt eller samma åsikt, delvis av samma 
åsikt och helt av samma åsikt.  För att ge en överskådlig presentation av resultaten av 
















Figur 14. Medeltal av respondenternas upplevelser av missbruks- och eller mentalvårdtjänsterna. Siffrorna 1-15  på x-
axeln representerar varje delfråga i fråga nummer 13 i enkäten (se bilaga 2). Siffrorna på y-axeln representerar  
Likert-skalan 1-5. Den blåa linjen representerar de ursprungliga variablernas medelvärden. I den röda linjen markeras 
omkodade negativa påståenden och den gröna streckade linjen är en neutral markerare.   
Delfrågorna 5 samt 9-14 var formulerade som negativa påståenden, alltså indikerar ett 
lägre medelvärde en positiv attityd medan det motsatta gäller för övriga frågor som var 
formulerade som positiva påståenden (se den blåa linjen i figur 14). Påstående nummer 
8 alltså ”jag accepteras som jag är” har det högsta medelvärdet (M= 4.28, SA= .90) och 
därmed håller respondenterna till stor grad med om påståendet. När man granskar 
samtliga medelvärden med likriktade påståenden, alltså där de negativa påståendena har 
blivit omkodade (se röd linje i figur 14), visar det sig att påståendet nummer 14 ”det har 
funnits situationer då jag inte har fått mentalvård p.g.a. rusmedel” har fått minst 
instämmanden (omkodad M= 3.35, SA= 1.61, ursprunglig M= 2.65, SA= 1.61). Detta 
kan bero på att rusmedel faktiskt inte varit något hinder för att få mentalvård eller att 
personerna inte har erfarenhet av mentalvård, inte sökt dylika tjänster och därmed har 
svårt att uttala sig. I följande underrubriker presenteras mer specifikt vissa delar av 
resultaten som är särskilt intressanta i relation till syftet och frågeställningarna. Jag har 
delat upp kapitlen i; tillgång, nöjdhet och marginalisering.  
5.6.1 Tillgång  
Respondenternas upplevelser av tillgången till tjänster mättes genom summavariabeln 
SUM_tillgång (M= 3.80, SA= .83) (se tabell 3 i kapitel 4.2.4). Fördelningen grupperna 
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Figur 15. Medeltal av respondenternas tillgång till missbruks- och/eller mentalvårdtjänsterna på den blåa linjen, 
nöjdhet med missbruks- och/eller mentalvårdstjänsterna på den röda linjen och upplevelse av marginalisering från 
missbruks- och/eller mentalvårdstjänsterna på den gröna linjen. På x-axeln finns de olika behandlingsmodellerna 
representerade och på y-axeln anger Likert-skalan 1-5.  
När det kommer till upplevelsen av tillgång till missbruks- och/eller 
mentalvårdstjänsterna visar resultaten att gruppen som svarat i enkäten vid en 
öppenvårdsenhet som inte är integrerad har det högsta medeltalet (M= 3.94, SA= .85), 
därefter åtföljt av gruppen behandlingshem (M= 3.76, SA= .82) och slutligen gruppen 
som svarat vid en integrerad enhet (M= 3.75, SA= .86). Dock bör de påpekas att 
skillnaderna grupperna emellan var små. Men man kan alltså tolka resultaten som att 
gruppen respondenter som svarat vid en öppenvårdenhet som inte är integrerad haft de 
mest positiva upplevelserna av tillgången till missbruks- och/eller 
mentalvårdstjänsterna. Detta resultat är förvånande eftersom jag förväntade mig att 
integrerade tjänster skulle medföra bättre tillgång till mental- och 
missbrukarvårdstjänster för dubbeldiagnostiserade personer. Vid tolkningen av 
resultaten är det dock viktigt att minnas att materialet består av enkätsvar av responder 
som vid tidpunkt för undersökningen var klienter vid mental- och 
missbrukarvårdsenheter. Därmed kan resultaten till viss mån återspegla 
materialinsamlingen, eftersom jag har i denna avhandling inte nått de respondenter som 
är utanför servicesystemet.   
Ett intressant resultat i korrelationsanalysen (se tabell 4 i bilaga 5) är att det finns ett 












tillgång till tjänster. Man kan tolka resultatet som att ju flera psykiska symtom desto 
sämre tillgång till tjänster eller tvärtom, alltså att ju sämre tillgång till tjänster desto 
flera psykiska symtom. Vid en fortsatt korrelationsanalys (se tabellerna 5-7 i bilaga 5) 
där de olika behandlingsmodellerna jämfördes visade det sig att enbart integrerade 
enheter uppnådde statistisk signifikans och på samma sätt visade resultaten återigen en 
stark negativ korrelation (r = -.50, p= .02). Resultatet innebär att man tolka resultatet 
som att det vid integrerade enheter finns ett samband mellan psykiska symtom och 
tillgång till tjänster. Däremot fanns det inte ett signifikant samband mellan missbruk och 
tillgång (r = -.16, p = .25) 
I svaren på den öppna frågan i enkäten (se fråga nummer 14 i bilaga 2) kommer det 
fram att respondenterna haft tillgång till olika former av service såsom avgiftning, 
öppenvård, institutionsvård, barnskydd, sjukhusvård etc. Respondenterna nämner oftast 
med namn den enhet där de minns att de fått service. Bland annat kommer det fram att 
respondenterna haft erfarenhet av avgiftning vid Hangögatans rehabiliteringscentral, 
Järvenpää socialsjukhus och Emppus avgiftningsenhet i Esbo. Av 
institutionsvårdsplatserna nämns Tervalampi, Kellokoski sjukhus, Ridasjärven 
päihdekuntoutuskeskus och Kartanoyhteisö i Esbo.   
Tillgången till en institutionsvårdsplats kan gå via många andra vårdkontakter, vilket 
följande citat illustrerar ”…Joten hakeuduin ensin terveysasemalle, sieltä Aurooraa ja 
sieltä Hangonkadulle ja sieltä Tervalammelle” (TERVIS30). Två personer berättar om 
att de uppskattat tillgången till substitutionsbehandling och respondent HPO22 uttrycker 
det på följande sätt; ”Olin korvaushoidossa ja se oli minun elämäni pelastus. Nyt käyn 
A-klinikalla…”. Omnämningar om öppenvård i olika former framkommer också, vilket 
var förväntat eftersom en stor del av materialet är insamlat vid just öppenvårdsenheter.   
Den öppna frågan var tänkt att komplettera frågorna nummer 12 och 13 om erfarenheter 
av missbruks- och/eller mentalvårdstjänster (se bilaga 2), eftersom respondenterna har 
haft möjlighet att utöver de givna svarsalternativen berätta med egna ord om sina 
konkreta erfarenheter. Till viss del har förhoppningen realiserats men jag hade dock 
hoppats på längre svar.   
Pearsons korrelationsanalys (se tabell 4 i bilaga 5) visade också att det finns en 
signifikant positiv och stark korrelation (r = .78, p < 001) mellan tillgång och nöjdhet, 
som kan tolkas som att personer som upplever större tillgång också är nöjdare med 
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tjänsterna eller tvärtom. Det visade sig att korrelationerna också var signifikanta i 
analysen där de olika behandlingsmodellerna jämfördes (se tabellerna 5-7 i bilaga 5: 
Korrelationstabeller). För ingererade enheteter påvisade resultatet ett starkt signifikant 
samband, r = .75, p <001. För icke integrerad enhet var motsvarande resultat r = .82, p = 
001 samt för behandlingshem r = .87, p < 001. Nöjdhet med tjänsterna behandlas mer 
utförligt i följande kapitel. 
5.6.2 Nöjdhet  
Summavariabeln; SUM_nöjdhet (M= 3.92, SA= .95) (se tabell 3 i kapitel 4.2.4) mätte 
respondenternas nöjdhet med tjänster. I figur 15 presenterades medeltalen av svaren 
uppdelat i de olika behandlingsmodellerna som respondenterna vid tidpunkt för 
svarandet i enkäten deltagit i. I figuren kan man se att medelvärden mellan gruppen 
respondenter som deltagit i öppenvård integrerad enhet (M= 4.04, SA= .78) samt dem 
som deltagit i öppenvård icke-integrerad enhet (M= 4.08, SA= 1.02) låg nära varandra. 
Medelvärdet för nöjdhet med tjänster i gruppen behandlingshem låg på 3.66 (M=3.66, 
SA= 1.07). Detta innebär att gruppen som svarat vid en öppenvårdsenhet som inte är 
integrerad är mest nöjda med missbruks- och/eller mentalvårdstjänsterna.  Återigen 
motsvarade resultaten inte mina antaganden, eftersom jag utgått ifrån att integrerade 
vårdenheter skulle ha de mest postitiva attityderna. Jag var delvis också överraskad av 
att resultaten tyder på ett relativt nöjt klientel i missbruks- och mentalvårdstjänterna. 
I de öppna svaren framkommer varierande beskrivningar av respondenternas nöjdhet 
med missbruks- och/eller mentalvårdstjänsterna. Till största del handlar positiva 
uppfattningar om personalens bemötande såsom exempelvis EAVO ”minut otettiin 
tosissaan” eller HPO22 ”hoito on tosi hyvää. Kivat hoitajat ja lääkärit” eller HEPÄ11 
”Kävin päihdeklinikalla ja palvelu oli ymmärtäväistä, ripeää ja auttavaa” eller PIX02 
”Besök på Mentalvårdsbyrån då jag träffade läkare som lyssna på mig och aktivt kom 
med hjälp”. En annan respondent (TERVIS22) hade fått hjälp av en person i ledande 
socialarbetarställning för att få tillgång till institutionsvårdsplats och upplevde sig nöjd 
eftersom hen ”otti myös minun mielipiteeni [huomioon]”, något som borde vara en 
självklarhet i behandlingssammanhang. Att lyssna på klienten och att arbeta i 
partnerskap är en dimension i det inkluderande sociala arbetet mot marginalisering. 
Dimensionen som Juhila (2002, 13-18) kallar för det engagerande sociala arbetet, 
strävar till att ge personer makt över sina liv och en styrka att göra sina röster hörda.  
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Vidare uppskattas professionalitet såsom HPO23 uttryckte det ”Asioissa mennään 
systemaattisesti eteenpäin ja saan täsmätietoa ja ohjeita ja apua riittävästi”. Också 
EVH7 beskrev hens nöjdhet i ord som berömmer personalen; ”Kartanoyhteisö 
Espoossa oli loistava paikka! Ammattitaitoinen/osaava/välittävä henkilökunta 24/7 ja 
huippu päihdepsykiatri.” Slutligen skrev också EVH2 att hen varit nöjd med servicen i 
Emppu Esbo för att ”… palvelu on ollut ainaa hyvää Henkilö ystävällistä ja 
ammattitaitoista”  
Några enstaka kommentarer där respondenterna inte varit så nöjda framkom också. 
Dessa kommentarer handlade om upplevelsen av ett dåligt bemötande. Bland annat 
skrev HIPS08
18
 att; ”Mieleen on jäänyt, että jokainen henkilökuntaan kuuluva pitää 
minua automaattisesti alkoholistina ja/tai narkomaanina sekä riippuvaisena 
rauhottaviin. Kenties ulkonäköni takia tai koska olen ollut rehellinen päihteiden 
käytöstä ja kertonut, että poltan joskus kannabista. Ja kun väitän vastaan, etten ole 
koukussa mihinkään, minua ei uskota ja minua hoidetaan alkoholin/huumeiden 
käyttäjänä eikä mielenterveyspotilaana.” Det framstår som om respondentens och den 
behandlande enhetens uppfattningar om det verkliga problemet skiljer sig åt. Personalen 
har inte lyckats förstå upplevelsen ur respondentens synvinkel. De har inte lyckats 
arbeta enligt metoden empatiskt lyssnande (SOCWEBB), som utgår ifrån att man skall 
anstränga sig för att förstå sin samtalspartners perspektiv och därmed skapa möjligheter 
för ”...en ökad förståelse och bättre inreaktionsrelation”.   
Andra som upplevt ett dåligt bemötande är HIPS18 som skriver ”Marian päivystys 
(jälleen akuutti ahdistus ja itsemurha mieliala): hirvittävän töykeä 
vastaanottovirkailija, 3 tuntia täydehkössä odotushuoneessa. Lääkäri oli hyvin pätevä, 
mutta ei voinut tehdä paljoakaan, paitsi todeta, että lääkitykseni oli liian alhainen”. 
Också ovanstående citat belyser vikten av ett professionellt bemötande när den psykiska 
ohälsan och behovet av sjukvård är akut.  
5.6.3 Marginalisering  
Marginalisering mättes genom summavariabeln; SUM_margNOTrecoded (M= 2.35, 
SA= .98). Eftersom påståenden i enkäten som summavariabeln består av (se kapitel 
4.2.4 Kodning och omkodning av materialet) är formulerade som negativa påståenden 
innebär ett lägre medeltal mindre upplevelse av marginalisering.  
                                                 
18
 HIPS= H:fors östra psykiatriska poliklinik 
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Enligt resultaten (se figur 15) upplever gruppen som svarat vid en icke-integrerad enhet 
minst marginalisering (M= 2.14, SA= .90), därefter följer gruppen behandlingshem (M= 
2.33, SA= 1.04) och slutligen gruppen som representerar integrerad enhet (M= 2.48, SA= 
.98). Resultaten motsvarar inte mina antaganden om att respondenter som haft möjlighet 
att ta del av integrerad vård upplever mindre marginalisering. De relativt låga 
medelvärden tyder på att målgruppen till relativt liten grad upplevt marginalisering från 
mental- och missbrukarvårdstjänsterna.  
Pearsons korrelationsanalys visade att det finns en signifikant negativ och en relativt 
stark korrelation (r = -.44, p < 01) mellan nöjdhet och marginalisering, som kan tolkas 
som att ju flera marginaliseringsupplevelser respondenterna hade desto mindre nöjda 
var de med tjänsterna eller tvärtom d.v.s. att ju mindre nöjda respodenterna var desto 
flera marginaliseringsupplevelser. På samma sätt visade det sig att det fanns ett 
signifikant starkt negativt samband (r = -.69, p < 001) mellan tillgång och 
marginalisering, vilket innebär att ju mindre tillgång till tjänster desto större upplevelser 
av marginalisering.  
I de öppna svaren framkom flera berättelser som tyder på marginalisering från 
missbruks- och/eller mentalvårdstjänsterna. I vissa fall beskrivs direkt avvisning från 
service ”minut poimittiin kadulta ambulanssiin, pyysin psyykkiseen hoitoon. En päässyt, 
en edes putkaan!??” (TERVIS05) Orsakerna till att personen i fråga blivit förvägrad 
psykiatrisk vård framkommer inte. Liknande erfarenhet har EVH7 som skriver att 
”Jorviin en ole päässyt koskaan laitosjaksolle vaikka tarvetta psyk. puolelle totta 
tosiaan olisi ollut.”.  
I vissa fall är det en krokig väg genom servicedjungeln så som framkommit i det redan 
ovan nämnda citat ”…Joten hakeuduin ensin terveysasemalle, sieltä Aurooraa ja sieltä 
Hangonkadulle ja sieltä Tervalammelle” (TERVIS30) De olika enheterna är 
specialiserade och respondenten i fråga har fått först ta del av bassjukvård vid 
hälsovårdscentralen, därefter psykiatrisk akutvård vid Aurora och avgiftning vid 
Hangögatans rehabiliteringscentrum. Därefter, när de mest akuta psykiatriska besvären 
blivit åtgärdade och rusmedelsanvändningen avbrutits, kunde personen gå vidare till 
institutionsbehandling för att där lära sig att hitta tillbaka till ett liv utan missbruk. Men 
ibland fungerar inte vårdkedjan enligt intentionerna, vilket HIPS18 erfor då hen sökte 
mentalvårdstjänster men behövde remiss via hälsovårdscentralen: ”Herttoniemen 
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terveyskeskuksen ajanvaraus ei onnistunut kahteen viikkoon, koska puhelin oli koko 
ajan varattuna ajanvarausaikana. (Tämä oli ennen takaisinsoittopalvelun 
käyttöönottoa). Itäkeskuksen polilta sanottiin, että minua ei voitaisi ottaa vastaan kuin 
terv.keskuksen kautta, vaikken sinne läpi päässytkään. Olin erittäin ahdistunut ja 
itsemurhan partaalla silloin onneksi älysin hakeutua Auroran päivystykseen, josta sain 
apua.” Genom respondentens utsagor kan man konstatera att problemet med 
tillgängligheten till hälsovårdscentralen och remissförfarandet har lett till utslagning och 
därigenom marginalisering. Ifall hen inte hade krafter att söka sig till Auroras jour hade 
hen eventuellt begått självmord.  
Servicedjungelns alla steg är i vissa fall nödvändiga att genomgå för att få adekvat vård. 
Men i andra fall där överföringen från en enhet till en annan inte är motiverbart kan man 
prata om bollning. Bollning innebär att personen blir bollad från instans till instans. Det 
handlar om ett ansvarsflyende beteende och kan ses som en marginaliseringsmekanism. 
I följande citat framkommer erfarenheter av bollning mellan olika tjänster.  Bland annat 
TERVIS03 skriver att ”...mut on viety sairaalasta sairaalaan. Maria-Aurora-Laakso-
Aurora pompoteltiin parin päivän sisällä. En osaa sanoa omasta tilasta olin poissa 
pelistä.” EAVO15 beskriver hur bollningen ledde till ett lidande och ökade 
abstinensbesvär: ”Soitin aamuyöllä 10023-neuvontanumeroon, josta neuvottiin 
menemään Jorviin. Kävelin vajaa 10 km vieroitusoireiden lisääntyessä (ahdas 
taksi/bussi hirvitti). Pääsin Jorvin ala-aulaan, missä ohi kulkenut hoitaja kysyi asiaani 
ja sanoi etten kuulu sinne, vaan A-klinikalle. Kävelin takaisin kotini lähelle, tärinät 
olivat hirveät.”  
Utslagningen skedde också pga ”fel” diagnos; EVH10 skriver ”Psykiatrinen laitoshoito 
evätty itsemurhayrityksen jälkeen Jorvissa todennäköisesti P2-osaston lääkärin 
aiemmin tehneen väärän diagnoosin takia.”. En annan orsak till utslagning kunde också 
vara avsaknad av diagnos och svårigheter att få remiss till psykiatrisk poliklinik. 
Följande citat presenteras i sin helhet eftersom respondenten HIPS18 också beskriver 
alkoholbruket som ett hinder att få mentalvårdstjänster  
Herttoniemen terveyskeskuksessa ”omalääkäri” vaihtui joka käynnillä 
ensimmäisen parin vuoden ajan ja aina sai selittää samat asiat. Masennusta 
ei hoidettu riittävästi, koska maniavaara oli tiedossa, vaikkei virallista 
diagnoosia ollut vielä tehty. Anelin vuosia lähetettä polille, jotta diagnoosi 
ja lääkkeet saataisiin kohdalleen,ei onnistunut, koska käytin liikaa alkoholia. 
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Selitin kerta toisensa jälkeen, etten pääse juomisesta jollei masennusta 
hoideta, ettei minulla ollut muuta keinoa hoitaa ahdistustani, eikä voimia 
vieroitukseen.  
2 kertaa sama tuomio, vihdoin terveyskeskuksen päihdehoitajan sana tai 
akuutti itsemurhauhka ”auttoivat” ja pääsin asialliseen hoitoon polille. 
Pelkään koko ajan aikaa, jolloin joudun taas tyhjän päälle.  
P.S. Tämä terveyskeskus poli-, päihdehuolto-sompailu maksoi työkykyni 
menetyksen. Itse hain apua sekä psyykkisiin ongelmiin että kasvaneeseen 
alkon käyttöön jo varhain, mutta apua sai vasta kun romahdumispiste oli 
ohitettu.  
Ur HIPS18:s citat tolkar jag att bollningen mellan hälsovårdcentralen, 
polikliniken och missbrukarvården ledde till förlust av respondentens 
arbetsförmåga. Det uppstod därmed en marginaliserad position i relation till 
arbetslivet, som utgör en av de mest viktiga delaktigheter i dagens samhälle. 
Respondenten fortsätter med att berätta hur marginaliseringen eventuellt hade 
kunnat undvikas, ifall hen hade fått hjälp vid tillfället då hen sökte tjänster för 
både psykisk ohälsa och en ökad rusmedelsanvändning. Men hjälpen kom för 
sent och efter en hel del ansträngning från klientens sida då hen i flera år 
begärde en remiss till den psykiatriska polikliniken. Först efter hot om 
självmord eller tyngande ord från hälsovårdscentalens missbruksvårdare kom 
respondenten till den vårdenhet som hen hade anhållit om och där hen ansåg att 
vården var ändamålsenlig, rätt och lämplig med tanke på hens problematik.   
Missbrukarvårdaren vid hälsovårdscentralen som HIPS18 hänvisar till har 
agerat med klientens bästa i åtanke och har drivit ärendet fram i 
hälsovårdcentralen och har i och med det lyckats ordna poliklinikvård för 
klienten. Därmed har vårdaren agerat i syfte att försäkra klienten tillgången till 
vård. Också andra respondenter i undersökningen skriver om personal som 
hjälper till i kontakterna med det professionella nätverket. HIPÄ25 uttrycker 
sig på följande sätt ”Yksilöllinen ymmärtäväin tukeva työntekijä auttaa myös 
paljon yhteistyöllä mm sossu, Auroran & kuntoutuspaikkojen kanssa. Joustaa 
huomattavasti ajoissa-kysyy muista menoista.” Också TERVIS03 hade 
erfarenhet av ett gott samarbete och berättar att ”Kontaktin sain pohjoisesta 
päihdeklinikasta... Hoitosuhde jatkunut helvetin hyvin, päihdepolin työntekijä 
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ehdotti psykiatrisen kotihoidon ja osallistuu kaikkiin verkostotapaamisiin” 
Respondenten berättade vidare att hen var mycket nöjd med sin kontakt på 
missbrukspolikliniken och upplevde att hon agerade som ett ombud och förde 





När jag blickar tillbaka och utvärderar min metod och mitt materialinsamlingsverktyg 
kan jag konstatera att det varit svårt att genomföra en enkätundersökning med 
målgruppen dubbeldiagnosklienter. Svårigheterna har främst bestått av att motivera 
gruppen att delta i studien, vilket det stora bortfallet talar om. Jag har i efterhand 
funderat ifall karaktären och formuleringen av frågorna i enkäten kunde vara en  orsak 
till svårigheterna att motivera de möjliga respondenterna att besvara enkäten. Frågorna 
är av mycket känslig natur och kan ha uppfattats som svåra att förstå. Jag har också 
ångrat att jag i fråga nummer 11 om upplevt primärt problem inte hade inkorporerat 
svarsalternativet ”både missbruksproblem och psykisk ohälsa” och eventuellt 
möjliggjort rangordning av upplevda problem. Vidare hade svaren varit intressanta ifall 
respondenterna hade kunnat markera upplevelserna i förhållande till mental- och 
missbrukarvårdstjänsterna separat. En socialarbetare i Helsingfors östra 
missbrukspoliklinik antog att det kunde finnas väsentliga skillnaderna i upplevelserna 
de två olika tjänsterna emellan, där vården anordnats icke-integrerat. Vilket faktiskt 
framkommer i HEPÄ24:s korta men beskrivande svar ”päihdepuoli +  psykpoli –”. 
Men eftersom jag fick ta del av synpunkten först vid det skedet då arbetet med 
avhandlingen redan hade framskridit så långt var det inte ett genomförbart alternativ att 
ändra enkäterna och att trycka upp nya exemplar. Det hade också gjort att de redan 
insamlade enkäterna inte hade gått att jämföra med de senare och därmed hade 
avhandlingens reliabilitet påverkats. Därför har det i denna avhandling inte varit möjligt 
att jämföra uppfattningarna mental- och missbrukarvårdstjänsterna emellan.  
Storleken på databasen (N=57) visade sig orsaka huvudbry då de mer avancerade 
kvantitativa analyserna oftast inte uppnådde statistisk signifikans på 95 %-nivån trots att 
alla möjliga alternativ signifikanstestades. Eftersom effektstorlekarna visade höga 
värden trots att testen inte uppvisade signifikanta p-värden kan man dra slutsatsen att 
den sannolika orsaken till detta är just storleken på databasen. Alltså betyder det att 
sampelstorleken troligtvis är för låg. Därför har frågeställning 4, hur psykisk ohälsa och 
missbruk påverkar upplevelserna av marginalisering från missbruks- och 
mentalvårdstjänsterna i förhållande till de tre olika behandlingsmodellerna, inte kunnat 
besvaras i denna undersökning.  Men man kan ändå med hjälp av deskriptiv data dra 
vissa slutsatser av resultaten i denna pro gradu-avhandling.   
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Syftet med pro gradu avhandlingen var att undersöka hur personer med både 
missbrukproblem och psykisk ohälsa upplever missbruks- och mentalvårdstjänsterna. 
Med stöd av det deskriptiva kvantitativa materialet upplever respondenterna i 
undersökningen att de haft god tillgång till missbruks- och/eller mentalvårdtjänsterna. 
Ett intressant resultat påvisade ett samband mellan psykisk ohälsa och tillgång till 
tjänster, vilket kan tolkas som att  psykiska symtom påverkar tillgången till tjänster. 
Resultatet kan också innebära att tillgången till mental- och missbrukarvårdstjänster 
påverkar upplevelsen av psykiska symtom. Resultaten talade också om att 
respondenterna upplever sig nöjda med den service de erhållit. Men trots att det 
kvantitativa materialet ger bevis på ett lågt värde vad gäller upplevelsen av 
marginalisering från missbruks- och/eller mentalvårdtjänsterna, ger det kvalitativa 
materialet delvis en annan bild. Där framkommer olika beskrivningar som pekar på 
marginalisering från missbruks- och/eller mentalvårdstjänsterna och erfarenheter som 
tyder på att några respondenter utsatts för marginaliseringsmekanismer i form av 
bollning och utslagning.  
De mest överranskade resultaten i denna avhandling var att respondenter som tagit del 
av icke-integrerad vård (N=18) har de mest positiva attityderna till mental- och 
missbrukarvårdstjänsterna. Respondenterna vid icke-integrerade vårdenheter upplever 
sig mest nöjda med tjänsterna, större tillgång till tjänster och mindre marginalisering. 
Eftersom jag hade en stark förförståelse om att det skulle vara de integrerade enheternas 
respondenter som skulle utmärka sig på dessa punkter blev jag förvånad av de motsatta 
resultaten. Jag har ställt mig frågan vad detta kan bero på. En möjlig orsak kunde vara 
att mitt material inte är tillräckligt representativt och omfattande. Men jag har också 
undrat ifall de kunde vara så att de respondenter som faktiskt fått tillgång till integrerad 
vård är de som har de största behoven, med svåra missbruksproblemen i kombination 
med allvarlig psykisk ohälsa. Det kunde isåfall vara rimligt att dessa personers 
svårigheter och tidigare erfarenheter kan ha färgat deras svar i denna 
enkätundersökning. Jag har också ställt mig frågan om det är så att de integrerade 
vårdenheterna i Finland fortfarande söker sina former och kan med andra ord ännu 
befinna sig i barnaskorna. Är integrationen ett mycket större eller svårare projekt att 
genomföra än vad man hade tänkt sig? Tar det längre tid att få en fungerande integrerad 
verksamhet här i Finland där man haft en sådan stark historia av separerade vårdenheter 
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för missbruks- och mentalvård. Möjligen kunde också dessa orsaker ha lett till sämre 
upplevelser än på enheter där vården (redan under en längre tid) skett icke-integrerat.    
Jag har under arbetet med denna pro gradu-avhandling också ofta funderat på 
mångfalden av problematiska situationer som kan uppkomma då dubbeldiagnosklienter 
möter servicesystemet. Servicesystemets olika krav på exempelvis diagnoser, remisser 
eller nykterhet kan i vissa fall ses som direkta marginaliseringsmekanismer som i värsta 
fall kan leda till marginalisering samt obehandlade problem. Obehandlad samsjuklighet 
kan å sin sida leda till försämrad allmän och social funktionsförmåga, sämre somatisk 
hälsa, allvarligare symtom av någondera eller båda störning(ar), större hemlöshetsrisk, 
större risk att bli fängslad och risk för allmänt sämre livskvalitet (Morisano et al., 2014, 
9) Det finns därför orsak att se kritiskt på alla former av marginaliseringsmekanismer 
som målgruppen i fråga kan bli utsatta för och att arbeta för inklusion.  Inom det sociala 
arbetet mot marginalisering har det sociala arbetets representanter en viktig roll, 
eftersom de ofta ses som de marginaliserades röstbärare. Enligt det engagerande sociala 
arbetets vision är det viktigt att stärka de marginaliserades egna röster genom arbete i 
partnerskap och empowerment. Det kräver personal som arbetar med klienter, istället 
för eller i värsta fall emot.  
Trots att denna avhandling till stor del fokuserat på den brokiga servicestrukturen kom 
jag till den insikten att trots att organisationsmodellerna inverkar på klienternas service 
och upplevelser av servicen är det troligtvis en ganska osynlig del i deras sammantagna 
upplevelser.  Däremot är bemötandet, upplevelsen att bli hörd och/eller accepterad, det 
personliga mötet och samarbetet med personalen faktorer som spelar en synlig roll i 
helhetsupplevelsen. Man kan enbart spekulera ifall socialarbetarna som respondenterna 
HIPS18, HIPÄ28 och TERVIS03 (se kapitel 5.6.3 Marginalisering) berättar om varit 
medvetna om den viktiga roll de spelar i arbetet mot marginalisering. Respondenterna 
talar om socialarbetarens värdefulla roll i nätverk och andra samarbetsforum med andra 
aktörer involverade i klientens liv. Ifall servicesystemet inte kan anpassas efter 
servicetagarnas behov bör socialarbetaren inte låta sig begränsas av servicesystemets 
gränser, utan bör med fördel kunna fungera som en gränsöverskridande aktör (se figur 
16) som kan röra sig mellan Tuula Helnes (2003)  tredimensionella skikt (se figur 1 i 




Figur 16. Det sociala arbetet mot marginalisering – inklusion. Den röda figuren representerar 
socialarbetaren som rör sig (de röda pilarna) mellan de tre olika skikten i syfte att åstadkomma 
inklusion.   
Den kommande social- och hälsovårdsreformen kommer att vara avgörande för hur 
framtidens tjänster för dubbeldiagnosklinterna byggs upp. Eftersom den integrerade 
behandlingsmodellen fått mest stöd av forskarna (Stenius, 2014, 4) i och med att man 
har kunnat konstatera goda resultat i behandlingen av dubbeldiagnosklienter med en 
psykisk ohälsa med bl.a. integrerad vård (Drake et al., 1998, 603) tror jag att 
utvecklingen mot sektoröverskidande arbete fortsätter. Men det är av yttersta vikt att 
fortsätta utvärdera servicestrukutrerna ur servicestagarnas synvinkel och att tänka på 
målgruppens behov då man planerar och genomför reformer. Praktikforskning kunde 
utgöra ett lämpligt närmadesätt för att komma närmare dubbeldiagnospersonerna och 
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Bilaga 1.1: Följebrev på finska  
 
Hei ja tervetuloa vastamaan kyselyyn!  
 
Nyt sinulla on mahdollisuus päästä kertomaan omista kokemuksistasi ja mielipiteistäsi 
mielenterveys- ja päihdepalveluista. Osallistumisesi kyselyyn on tärkeää, sillä 
tutkimuksen tarkoitus on valaista tämänpäiväistä palvelua asiakkaiden näkökulmasta.  
Tämä tutkimus on osa maisterintutkintooni kuuluvaa tieteellistä opinnäytetyötä pro 
gradua. 
Kyselyn täyttäminen on nopeaa ja vie aikaasi noin 10-15 minuuttia, jos tahdot voit 
pyytää haluamaasi henkilöä avuksi. Kysymykset ovat lähinnä monivalintakysymyksiä, 
joissa voit joko ruksata tai ympäröidä vastauksen joka vastaa mielipidettäsi. Lopussa on 
kuitenkin avoin kysymys, missä sinulla on mahdollisuus kirjoittaa pidempi vastaus. 
Voit myös jättää yhteystietosi minulle jos myöhemmin haluat osallistua haastatteluun 
koskien samaa teemaa.  
Osallistujana tutkimukseen sinulle taataan anonymiteetti ja antamasi tiedot käsitellään 
luottamuksellisesti. Vastauksiasi ei voida yhdistää sinuun. Tutkimustulokset 
analysoidaan tilastollisin menetelmin ja niistä laaditaan pro gradu tutkielma.  
Jos sinulle on määrätty edunvalvoja, edunvalvojan on hyväksyttävä osallistumisesi 
tutkimukseen.  
 
Suuri kiitos osallistumisestasi! 
P.S. Muista että Sinun kokemuksesi ovat tärkeintä, joten vääriä vastauksia ei ole!  
 
Ystävällisin terveisin  
 
          Jenny Ek        




Sosiaalitieteiden laitos  
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Nu har du möjlighet att svara på frågor och berätta om dina erfarenheter utav missbruks- 
och mentalvårdstjänsterna. Ditt deltagande är oerhört viktigt, eftersom målet med 
undersökningen är att belysa dagens servicesystem från kundernas synvinkel. Denna 
undersökning är en del utav min pro gradu – avhandling.  
Det går relativt snabbt att fylla i frågeformuläret (ca 10-15 minuter) och ifall du önskar 
kan du be någon person att hjälpa dig. Frågorna är främst flervalsfrågor där du kan 
kryssa i eller göra en ring runt alternativet som stämmer överens med ditt svar. Men i 
slutet av enkäten finns en öppen fråga där du har möjlighet att skriva ett längre svar. Du 
kan också lämna dina kontaktuppgifter på ett separat papper ifall du senare vill delta i 
en intervju gällande samma tema.  
Som deltagare i denna undersökning garanteras du anonymitet och uppgifterna hanteras 
konfidentiellt. Det kommer inte att vara möjligt att känna igen dig utifrån de svar du 
angett. Resultaten analyseras med hjälp utav kvantitativa forskningsmetoder och 
sammanställs till en pro gradu avhandling.  Kom ihåg att ifall du har förordnats 
intressebevakare måste din intressebevakare godkänna ditt deltagande i undersökningen.  
Ett stort tack för ditt deltagande!  
 
P.S. Dina upplevelser är det viktiga så det finns inga fel svar! 
  
 
Med vänliga hälsningar  
 
          Jenny Ek        
Jenny Ek, studerande 
jenny.ek@helsinki.fi 
Helsingfors universitet 
Statsvetenskapliga fakultetet  
Institutionen för socialvetenskap 
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Bilaga 2.1: Enkäten på finska  
(Vastausohje: Rasti ruutuun) 
1.Sukupuoli  2.Synnyinmaa                      
☐  Nainen    ☐  Suomi                                 3. Syntymävuosi_________    
☐  Mies              ☐  Muu, mikä?_________        4.Kotikunta_____________ 
 
5. Korkein suorittamasi tutkinto?   6.Tämänhetkinen asuminen? 
(Rastita ainoastaan korkein koulutusaste) ☐   Ystävien/sukulaisten luona 
☐   Kansakoulu   ☐   Oma asunto  
☐   Peruskoulu jäänyt kesken  ☐   Tuettu asuminen (esim. 
☐   Peruskoulu           ryhmäasuntola, 
☐   Ammattikoulu                           tukiasunto tai vastaava) 
☐   Lukio    ☐   Olen tällä hetkellä koditon 
☐   Korkeampi koulutus   ☐   Muu, mikä?____________ 
 
 
PÄIHTEET             8. Huumeidenkäyttö tällä hetkellä 
7. Alkoholinkäyttö tällä hetkellä                      (Myös lääkkeiden, kannabiksen, liuottimien &    
    muiden aineiden väärinkäyttö) 
☐   Raitis, kuinka kauan?____________          ☐   En ole ikinä käyttänyt huumeita  
☐   Kohtuukäyttö              ☐   Olen kokeillut huumeita 
(Mies: alle 24 annosta/viikko,                     ☐   Raitis, kuinka kauan?___________ 
Nainen: alle 16 annosta/viikko)                  ☐   Satunnaiskäyttöä (esim. 1-6 kertaa/vuosi) 
☐   Runsas käyttö             ☐   Viihdekäyttöä (esim. viikonloppuisin) 
(Mies: yli 24 annosta/viikko,                      ☐   Riippuvuuskäyttöä (lähes päivittäin) 
Nainen: yli 16 annosta/viikko)          
  
MIELENTERVEYS  
9. Psyykkiset oireet/sairaus. Koetko/oletko kokenut viimeisten 3 vuoden aikana seuraavia oireita;  
☐   Masennusta        ☐   Syömisongelmia                                            
☐   Ahdistuneisuus- /Paniikkioireita        ☐   Unihäiriöitä (esim. unettomuutta)         
☐   Persoonallisuushäiriöön liittyviä oireita         ☐   Hypomaanisia/maanisia oireita                 
☐   Psykoottisia oireita (esim. psyykkisiä harhoja)  ☐   Pakko-oireita                                                 
☐   Fobioita/Pelkotiloja (esim. sosiaaliset tilanteet)     ☐   Tunne-elämän säätelyyn liittyviä oireita                                                 
☐   Muuta. Mitä? _________________________________________  
☐   Ei mitään edellä mainituista                           
 





Kysely asiakkaiden kokemuksista päihde- ja mielenterveyspalveluista 
Kyselyn teettäjän merkinnät  
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11. Ensisijainen ongelmani on; 
☐  Päihteet                                               ☐   En koe päihde- tai mielenterveysongelmaa 




12. Onko sinulla kokemusta seuraavista päihde- ja/tai mielenterveyspalveluista?  
          (Vastausohje: Rasti ruutuun) 
 
Kuulun tai olen kuulunut päihdepalveluiden itsehoito-/vertaistukiryhmään 
(esim. osallistuminen AA:n, NA:n ja/tai A-killan ryhmätoimintaan) 
☐   Kyllä    ☐   En  
 
Kuulun tai olen kuulunut mielenterveyspalveluiden itsehoito-/vertaistukiryhmään 
(esim. mielenterveys-seurojen, eri yhdistysten tai vastaavien ryhmätoimintaan 
osallistuminen) 
☐   Kyllä    ☐   En  
 
Saan/olen saanut ammattiapua avohuollossa päihdeongelmiin 
(esim. asiointia päihdepoliklinikalla tai A-klinikalla; sosiaalista tukea, katkaisu- ja/tai 
korvaushoitoa, psykoterapiaa, keskusteluhoitoa, kuntouttavaa hoitoa jne.) 
☐   Kyllä    ☐   En  
 
Saan/olen saanut avohoitoa psyykkisten oireiden takia 
(esim. lääkehoitoa, terapiaa, ryhmätoimintaan osallistuminen, keskusteluhoitoa, 
päiväsairaalakäynti/käynnit jne.) 
☐   Kyllä    ☐   En  
 
Saan/olen saanut laitoshoitoa päihdeongelmiin 
(ympärivuorokautista katkaisu- /kuntoutushoitoa laitoksessa tai osastolla joka on 
erikoistunut päihdeasiakkaiden hoitoon, kestää useimmiten 2-4 viikkoa) 
☐   Kyllä    ☐   En  
 
Saan/olen saanut laitoshoitoa psyykkisten oireiden takia 
(esim. psykiatrinen osastohoito, yöpyminen sairaalassa) 
☐   Kyllä    ☐   En  
 
 
13. Miten seuraavat väitteet vastaavat viime vuosien kokemuksiasi päihde- ja/tai 
mielenterveyspalveluista?  














mieltä mieltä mieltä 
Koen että kotikuntani 
mielenterveys- ja 
päihdepalvelut toimivat hyvin   
1 2 3 4 5 
Mielestäni nykyinen palvelu-
järjestelmä on selkeä. (Tiedän 
mihin minä voin tarvittaessa ja 
tilanteen mukaan kääntyä) 
1 2 3 4 5 
Palvelua on helppo saada 
(esim. kynnyksettömyys, hyvä 
sijainti & vastaanotto, helppo 
ajanvaraus jne.) 
1 2 3 4 5 
Olen tyytyväinen saamaani 
palveluun  
1 2 3 4 5 
En ole saanut riittävästi 
laadukasta tukea ja/tai palvelua  
1 2 3 4 5 
Olen voinut vaikuttaa hoitoni ja 
palveluideni suunnitteluun  
1 2 3 4 5 
Koen tulevani ymmärretyksi 1 2 3 4 5 
Minut hyväksytään omana 
itsenäni  
1 2 3 4 5 
Minulta on evätty tarpeellinen 
tuki ja palvelu 
1 2 3 4 5 
Koen että minulta vaaditaan 
liikaa oman tilanteeni 
parantamiseksi  
1 2 3 4 5 
Koen että minua on pidetty 
hankalana asiakkaana 
1 2 3 4 5 
Koen että minua on päihde- ja 
mielenterveyspalveluissa 
palloteltu paikasta toiseen  
1 2 3 4 5 





häiriön/oireiden hoidosta ensin) 
1 2 3 4 5 
On ollut tilanteita jolloin en ole 
saanut mielenterveyspalvelua 
päihteidenkäytön takia (esim. 
vaatimus raittiista jaksosta tai 
päihteidenkäytön 
vähentämisestä)   
1 2 3 4 5 
VI 
 
Voin itse vaikuttaa 
elämäntilanteeni kehitykseen ja 
palveluiden saamiseen 
1 2 3 4 5 
 
14. Voitko kertoa käynnistä mielenterveys- ja/tai päihdepalveluissa jonka muistat 































Kiitos vastauksista ja mukavaa päivänjatkoa!  
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Bilaga 2.2: Enkäten på svenska  
 (Svarsinstruktioner; Kryssa för ditt svar)  
1.Kön  2.Födelseland                       
☐   Kvinna    ☐  Finland                                 3.Födelseår ____________    
☐  Man               ☐  Annat, vilket?_________    4.Hemkommun__________ 
 
5. Högsta avlagda examen?   6.Nuvarande boende? 
(Kryssa för enbart högsta examen)  ☐   Hos vänner/släktingar 
☐   Folkskola   ☐   Egen lägenhet  
☐   Avbrutit grundskolan    ☐   Stödboende (ex. 
☐   Grundskola           stödbostad, 
☐   Yrkesskola             gruppboende eller liknande) 
☐   Gymnasium    ☐   Hemlös (ex. härbärge) 
☐   Högre utbildning   ☐   Annat, vilket?____________ 
 
 
RUSMEDEL              
7. Nuvarande alkoholbruk                               8. Nuvarande drog(miss)bruk 
                 ( Även missbruk utav läkemedel, kannabis, 
☐   Nykter, hur länge?____________               lösningsmedel och andra preparat ) 
☐   Rimligt bruk              ☐   Jag har aldrig använt droger 
(Man; under 24 portioner/vecka,            ☐   Jag har provat droger 
Kvinna, under 16 portioner/vecka)            ☐   Nykter/drogfri, hur länge?_______ 
☐   Rikligt bruk                                  ☐   Sporadiskt bruk (ex. 1-6 gånger/år) 
(Man; över 24 portioner/vecka,           ☐   Rekreationsbruk(ex. på veckosluten) 
Kvinna, över 16 portioner/vecka)                      ☐   Beroendebruk (i stort sett dagligt bruk)   
             
PSYKISK HÄLSA  
9. Psykiska symtom /sjukdom. Har du under de senaste 3 åren upplevt följande symptom;  
☐   Depression    ☐   Ätstörning                                                                       
Ångestsymtom/Panikstörning   ☐   Sömnproblem (ex. sömnlöshet)                     
☐  Symtom kopplat till personlighetsstörning  ☐   Maniska eller hypomaniska symtom         
☐   Psykotiska symtom (ex. vanföreställningar,   ☐   Tvångssyndrom                                                  
röstförnimmelser) ☐   Emotionell instabilitet                                                 
☐   Fobier (ex. rädsla för sociala situationer)          
☐   Annat. Vad? _________________________________________  
☐   Inget av det ovan nämnda                            
 











11. Mitt primära problem är; 
☐  Missbruk                                                           ☐   Jag upplever inte problem med 
 ☐   Psykisk ohälsa                                                        missbruk eller psykisk ohälsa  
 
SERVICEN  
12. Har du erfarenhet av följande missbruks- och/eller mentalvårdstjänster?  
(Svarsinstruktioner; Kryssa för ditt svar)  
 
Jag deltar eller har deltagit i missbrukstjänsternas självhjälps-/kamratstödsgrupp  
(ex. deltagande i AA:s, NA:s och/eller A-kiltas grupper) 
☐   Ja    ☐   Nej 
 
Jag deltar eller har deltagit i mentalvårdstjänsternas självhjälps-/kamratstödsgrupp 
(ex. deltagande i olika föreningars grupper såsom Föreningen för mental hälsa, 
psykosociala förbundet  rf osv) 
☐   Ja    ☐   Nej 
 
Jag får eller har fått öppenvård för missbruksproblem. 
(ex. besök på tillnyktringsstation, beroendemottagning, rusmedelspoliklinik eller A-
klinik för socialt stöd, avgiftning och/eller substitutionsbehandling, psykoterapi, 
samtalsstöd, rehabilitering eller liknande) 
☐   Ja    ☐   Nej 
 
Jag får eller har fått öppenvård för psykiska symtom  
(ex. Medicinering, terapi, deltagande i gruppaktiviteter, samtalsstöd, dagsjukhus osv.) 
☐   Ja    ☐   Nej 
 
Jag får eller har fått anstaltsvård- eller rehabilitering för missbruksproblem 
(dygnet runt avgiftnings-/ rehabiliteringsvård på institution eller avdelning som är 
specialiserad på missbruksvård, räcker vanligen 2-4 veckor) 
☐   Ja    ☐   Nej 
 
Jag får eller har fått institutionsvård för psykiska symtom. 
(ex. vård på psykiatrisk avdelning, övernattning på sjukhus) 
☐   Ja    ☐   Nej 
 
 
13. Hur väl stämmer följande påståenden med dina senaste års erfarenheter av 
missbruks- och/eller mentalvårdstjänsterna?   
(Svarsinstruktioner. Ringa in ett nummer vid påståendet som stämmer överens med din åsikt) 
 













åsikt åsikt åsikt åsikt 
Jag är nöjd med min 
hemkommuns missbruks- och 
mentalvårdstjänster.  
1 2 3 4 5 
Det nuvarande servicesystemet 
är enligt mig tydligt (Jag vet 
vart jag kan vända mig vid 
behov) 
1 2 3 4 5 
Det är lätt att få missbruks- och 
mentalvårdstjänster (ex. låg 
tröskel, bra läge & mottagning, 
lätt tidsbokning osv.) 
1 2 3 4 5 
Jag är nöjd med servicen jag 
fått  
1 2 3 4 5 
Jag har inte fått tillräcklig stöd 
eller service av god kvalitet   
1 2 3 4 5 
Jag har kunnat påverka min 
vård och planeringen av min 
service  
1 2 3 4 5 
Jag upplever att jag blivit 
förstådd 
1 2 3 4 5 
Jag accepteras som jag är  1 2 3 4 5 
Jag har blivit förvägrad 
behövlig vård och service  
1 2 3 4 5 
Jag upplever att det krävs för 
mycket av mig själv för att 
förbättra min egen situation  
1 2 3 4 5 
Jag upplever att andra har 
upplevt mig som en besvärlig 
kund/klient  
1 2 3 4 5 
Inom missbruks- och 
mentalvårdstjänsterna har man 
bollat mig från ställe till ställe  
1 2 3 4 5 
Det har funnits situationer då 
jag inte har fått missbruksvård 
p.g.a. mental ohälsa (ex. krav 
på behandling eller lindring 
utav psykiska symtom först) 
1 2 3 4 5 
Det har funnits situationer då 
jag inte har fått mentalvård 
p.g.a. bruk av rusmedel (ex. 
krav på nykter period eller 
minskning av 
1 2 3 4 5 
X 
 
rusmedelsanvändning)   
Jag kan själv påverka 
utvecklingen av min  
livssituation och erhållandet av 
missbruks- och 
mentalvårdstjänster 
1 2 3 4 5 
 
14. Kan du berätta om ett besök hos missbruks- eller mentalvårdstjänsterna som 
du kommer ihåg speciellt bra? Var befann du dig, vad hände och varför kommer 





























 Tack för dina svar och ha en fortsatt bra dag!   
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Mikäli haluat osallistua haastatteluun koskien samaa teemaa, voit tähän lomakkeeseen 
jättää yhteystietosi niin otan sinuun myöhemmin yhteyttä. Osallistumisesi haastatteluun 
on täysin vapaaehtoista ja sinulla on oikeus keskeyttää osallistumisesi tai  haastattelu 
milloin tahansa perustelematta syytä. Osallistujana tutkimukseen sinulle taataan 
anonymiteetti ja antamasi tiedot käsitellään luottamuksellisesti. Henkilötunnisteet 
(nimesi, sukupuolesi, ikäsi & muut tiedot joiden avulla sinut voidaan tunnistaa) 
poistetaan tutkielmasta. Haastattelu nauhoitetaan mutta materiaali tuhotaan sen jälkeen 
kun tutkielma on hyväksytty. Tutkimuksen tulokset käytetään vain ja ainoastaan 
tutkimustarkoitukseen mikä tarkoittaa että tuloksia ei voida käyttää päätöksiin tai 
muihin toimenpiteisiin jotka vaikuttaisi sinun elämääsi. 
 
Minuun voi olla yhteydessä mahdollisesta haastattelusta  
☐ Ei kiitos. Tämä riitti minulle!  
☐Kyllä voit ottaa minuun yhteyttä.  
 














Kyselyn teettäjän merkinnät  
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Bilaga 3.2: Kontaktuppgifter på svenska  
 
DELTAGANDE I INTERVJU 
 
Ifall du önskar delta i en intervju gällande samma tema som enkäten behandlat, kan du i 
denna blankett lämna dina kontaktuppgifter så tar jag kontakt med dig i ett senare skede. 
Ditt deltagande är frivilligt och du har rätt att avbryta din medverkan när du vill utan att 
behöva uppge orsak. Som undersökningsdeltagare garanteras du anonymitet, vilket 
innebär att uppgifter om dig ges största möjliga konfidentialitet. Uppgifter som kan 
härledas till din person kommer att avidentifieras. Ditt namn, kön, ålder eller andra 
uppgifter som kan härledas till din person kommer inte att publiceras. Intervjun bandas 
men materialet förstörs när avhandlingen är godkänd. Resultatet kommer att användas 
enbart för forskningsändamål, vilket innebär att det inte får användas för beslut eller 
åtgärder som direkt påverkar dig.  
 
Jag kan kontaktas gällande en möjlig intervju; 
☐ Nej tack jag vill inte delta i en intervju!  
☐Ja, du kan kontakta mig. 
 






Med vänliga hälsningar 
 
Jenny Ek, studerande 
Helsingfors universitet 
Statsvetenskapliga fakultetet  





Bilaga 4: Kodningsschema  
Variabel SPSS variabel namn Kodningsinstruktion 
Identifikationskod Idkod Specifik i förhand ifylld 
identifikationskod 
Enhet där enkät insamlats Enhet  1= Tervalammen kartano 
(TERVIS) 
  2= Hki etelän psykiatria ja 
päihdekeskus päihdepoliklinikka 
(HEPÄ) 
  3= Kårkulla pixnekliniken (PIX) 
  4=Kulta-Ajan Koti (KAK) 
  5=Esbo Emppu vieroitushoito 
(EVH) 
  6=Esbo Emppu avohoito 
(EAVO) 
  7=Hki pohjoisen psykiatria ja 
päihdekeskus (HPO) 
  8=Hki idän psykiatria ja 
päihdekeskus psykiatrian 
poliklinikka (HIPS) 
  9= Hki idän psykiatria ja 
päihdekeskus päihdepoliklinikka 
(HIPÄ) 
Behandlingsmodell på enhet Behandlingsmodell 1=öppenvård integrerad enhet 
  2= öppenvård inte integrerad 
enhet 
  3=behandlingshem 
1. kön Kön 0=Kvinna  
  1=Man 
2. Födelseland Fdsland 0=Annat 
  1=Finland  
  2=Litauen 
  3=Polen 
3. Födelseår Födelseår år  
4. Hemkommun Hemkom 1= Helsingfors 
  2=Esbo 
  3=Jakobstad 
  4=Korsholm 
XIV 
 
  5=Mariehamn 
  6=Malax 
  7=Reso (Raisio) 
  8=Borgå 
  9=Lovisa 
  10=Rovaniemi 
  11=Kajana 
5 Högsta avlagda examen Examen 1=folkskola 
  2=avbrutit grundskolan 
  3=grundskola 
  4=yrkesskola 
  5=gymnasium 
  6=högre utbildning 
6. Nuvarande boende Boende 1=hos vänner/släktingar 
  2=egen lägenhet 
  3=stödboende 
  4=hemlös 
  5=annat 
7. Nuvarande alkoholbruk alk 1=nykter 
  2=rimligt bruk 
  3=rikligt bruk 
Ifall nykter hur länge nyktläng Öppen fråga 
8. Nuvarande drog(miss)bruk drog 1=aldrig använt droger 
  2= provat droger 
  3=nykter/drogfri 
  4=sporadiskt bruk 
  5=rekreations bruk 
  6=beroendebruk 
Ifall nykter/drogfri hur länge drogfriläng Öppen fråga 
9. psykiska symtom depression depression 0=nej 
  1=ja 
psykiska symtom ätstörning ätstörning 0=nej 
  1=ja 
Psykiska symtom ångestsymtom ångestsymtom 0=nej 
  1=ja 
Psykiska symtom sömnproblem sömnproblem 0=nej 
  1=ja 









  1=ja 
Psykiska symtom psykotiska 
symtom 
Psykos 0=nej 




  1=ja 
Psykiska symtom fobier Fobi 0=nej 
  1=ja 
Psykiska symtom emotionell 
instabilitet 
Emotionell 0=nej 
  1=ja 
Andra psykiska symtom Annat 0=nej 
  1=ja 
Inget av det ovan nämnda Inget 0=nej 
  1=ja 
Ifall andra psykiska symtom 
vad/vilka 
Andrapsyksymt Öppen fråga 
10. Psykisk diagnos psykdiag1 0=ingen psykiatrisk diagnos 
 psykdiag2 1=personlighetsstörning 
 psykdiag3 2=depression 
  3=bipolär sjukdom 
  4=ångest & panikstörning 
  5=ätstörning 
  6=psykossjukdom 
  7=ADHD 
  8=annat 
  99=tomt 
  999=ej svarat 
11. Primära problem Primprob 1=missbruk 
  2=psykisk ohälsa 
  3=inga problem  
  4= svarat både missbruk och 
psykisk ohälsa 
12. Erfarenhet av 
missbrukstjänster; 




  1=ja 
Erfarenhet av 
mentalvårdstjänster; kamratstöd 
Mentvrdkamrat 0= nej  
  1=ja 
Erfarenhet av missbrukstjänster; 
öppenvård 
Missbröppvrd 0= nej  
  1=ja 
Erfarenhet av 
mentalvårdstjänster; öppenvård 
Mentvrdöppen 0= nej  
  1=ja 
Erfarenhet av missbrukstjänster; 
institutionsvård  
Missbrinstvrd 0= nej  




Mentvrdinstitution 0= nej  
  1=ja 
13. Jag är nöjd med min 
hemkommuns missbruks- och 
mentalvårdstjänster 
tjänstnöjd 1=helt av motsatt åsikt, 5=helt av 
samma åsikt 
Det nuvarande servicesystemet 
är enligt mig tydligt  
servtyd 1=helt av motsatt åsikt, 5=helt av 
samma åsikt 
Det är lätt att få missbruks- och 
mentalvårdstjänster  
Servlätt 1=helt av motsatt åsikt, 5=helt av 
samma åsikt 
Jag är nöjd med servicen jag fått  servnöjd 1=helt av motsatt åsikt, 5=helt av 
samma åsikt 
Jag har inte fått tillräcklig stöd 
eller service av god kvalitet   
servotillr 1=helt av motsatt åsikt, 5=helt av 
samma åsikt 
Jag har kunnat påverka min vård 
och planeringen av min service  
vrdpvrkan 1=helt av motsatt åsikt, 5=helt av 
samma åsikt 
Jag upplever att jag blivit 
förstådd 
upplförstådd 1=helt av motsatt åsikt, 5=helt av 
samma åsikt 
Jag accepteras som jag är  Sjlvaccpt 1=helt av motsatt åsikt, 5=helt av 
samma åsikt 
Jag har blivit förvägrad behövlig 
vård och service  
förvägradvrd 1=helt av motsatt åsikt, 5=helt av 
samma åsikt 
Jag upplever att det krävs för 
mycket av mig själv för att 
förbättra min egen situation  




Jag upplever att andra har 
upplevt mig som en besvärlig 
kund/klient  
Besvrligklnt 1=helt av motsatt åsikt, 5=helt av 
samma åsikt 
Inom missbruks- och 
mentalvårdstjänsterna har man 
bollat mig från ställe till ställe  
Bollat 1=helt av motsatt åsikt, 5=helt av 
samma åsikt 
Det har funnits situationer då jag 
inte har fått missbruksvård p.g.a. 
mental ohälsa  
Intefttmissbrvrd 1=helt av motsatt åsikt, 5=helt av 
samma åsikt 
Det har funnits situationer då jag 
inte har fått mentalvård p.g.a. 
bruk av rusmedel  
Intefttmentalvrd 1=helt av motsatt åsikt, 5=helt av 
samma åsikt 
Jag kan själv påverka 
utvecklingen av min livssituation 
och erhållandet av missbruks- 
och mentalvårdstjänster 
Sjlvpvrka 1=helt av motsatt åsikt, 5=helt av 
samma åsikt 
Deltagande i intervju Intervju 0=nej tack 





Bilaga 5: Korrelationstabeller 
 
Tabell 4. 
Korrelationer mellan psykisk ohälsa, missbruk, tillgång till tjänster, nöjdhet med 










Psykisk ohälsa 1 -.14 -28* -.17 .21 
Missbruk  1 -.16 -.03 .13 
Tillgång till tjänster   1 .78** -.69** 
Nöjdhet med tjänster    1 -.44** 
Marginalisering     1 
Notera. Tabellen visar Pearssons korrelationskoefficienter (r). 
*  p < .05 
** p < .01 
 
Tabell 5. 
Korrelationer mellan psykisk ohälsa, missbruk, tillgång till tjänster, nöjdhet med 










Psykisk ohälsa 1 -.03 -.50* -.36 .33 
Missbruk  1 -.22 -.10 .22 
Tillgång till tjänster   1 .75** -.66** 
Nöjdhet med tjänster    1 -.37 
Marginalisering     1 
Notera. Tabellen visar Pearssons korrelationskoefficienter (r). 
*  p < .05 





Korrelationer mellan psykisk ohälsa, missbruk, tillgång till tjänster, nöjdhet med 










Psykisk ohälsa 1 -.22 -.01 -.05 .09 
Missbruk  1 -.39 -.48 -.01 
Tillgång till tjänster   1 .82** -.71** 
Nöjdhet med tjänster    1 -.65* 
Marginalisering     1 
Notera. Tabellen visar Pearssons korrelationskoefficienter (r). 
*  p < .05 
** p < .01 
 
Tabell 7. 
Korrelationer mellan psykisk ohälsa, missbruk, tillgång till tjänster, nöjdhet med 










Psykisk ohälsa 1 -.42 -.31 -.22 .25 
Missbruk  1 .13 .25 .10 
Tillgång till tjänster   1 .87** -.73** 
Nöjdhet med tjänster    1 -.44 
Marginalisering     1 
Notera. Tabellen visar Pearssons korrelationskoefficienter (r). 
*  p < .05 
** p < .01 
 
 
